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1 Einleitung 
1.1 Einflussfaktoren der Sauerstoffsättigung in der peri- und 
unmittelbar postoperativen Phase 
Patienten, die sich einer Operation unterziehen müssen, werden postoperativ im 
Aufwachraum (AWR) beobachtet, um das Auftreten narkose- und komorbiditätsbedingter 
Komplikationen rechtzeitig zu erkennen und ggf. zu behandeln. Eine der häufigsten 
unmittelbar postoperativen Komplikationen im Aufwachraum ist die arterielle Hypoxämie, 
definiert als Verminderung des arteriellen Sauerstoffgehalts. Diese ist Folge eines 
erniedrigten Sauerstoffpartialdrucks (Hypoxie) bzw. einer verminderten Sauerstoffsättigung 
(Hypoxygenation) unter dem Normbereich [89]. 
Erste klinische Anzeichen postoperativer anästhesie- und operationsspezifischer 
Nachwirkungen auf pulmonalen Gasaustausch und die Atemmechanik sind eine 
unzureichende Atemmechanik, eine Hypoventilation, eine obere Atemwegsobstruktion 
gekennzeichnet durch Stridor oder Laryngospasmus oder zunächst ungeklärte 
Sättigungsabfälle. Diese Zustände beginnen meist in der unmittelbar postoperativen Phase 
im AWR und machen eine temporäre Sauerstoffapplikation erforderlich. 
Allgemein können sowohl chirurgische Eingriffe als auch die kontrollierte Beatmung 
während der Allgemeinanästhesie einen Einfluss auf die Oxygenierung haben, deren Effekte 
anhand der pulsoxymetrisch gemessenen partiellen Sauerstoffsättigung (SpO2) zu erkennen 
sind. Weitere Einflussfaktoren sind Anästhesiedauer (> 60 min), Allgemein- vs. 
Regionalanästhesie (62 vs. 29 %), Art, Lokalisation und Dauer des chirurgischen Eingriffs 
sowie eine intraoperative Volumensubstitution > 1500 ml [88, 75]. Die höchste Inzidenz 
findet sich nach thorakoabdominellen Eingriffen. Hofer et al. konnten beobachten, dass auch 
nach unproblematischen Eingriffen 30–50 % der Patienten eine postoperative Hypoxämie 
aufweisen [37]. 
Anästhetika und mechanische Beatmung führen zu relevanten Veränderungen der Ventilation, 
der pulmonalen Perfusion und des Gasaustausches. Wie Hedenstierna und Mitarbeiter zeigen 
konnten, beruht der grundlegende Pathomechanismus postoperativer Hypoxämien auf einer 
Gasaustauschstörung, die durch eine intraoperative Entstehung von Atelektasen bedingt ist 
[34]. Der Vorgang der Atelektasenbildung tritt grundsätzlich bei jeder Narkose, unabhängig 
von Alter und vorbestehenden Lungenerkrankungen, bei > 90 % der Patienten auf und ist 
bereits wenige Minuten nach Narkoseeinleitung computertomographisch in den abhängigen 
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dorso-basalen Lungenabschnitten nachweisbar (s. Abb. 3, S. 12). Morphologisch handelt es 
sich vorwiegend um Kompressionsatelektasen, die gehäuft nach abdominal-chirurgischen 
Eingriffen im Oberbauch, bei Laparoskopien, Laparotomien sowie nach Eingriffen in der 
Herz-Thorax-Chirurgie auftreten. 
Die Entstehung von Kompressionsatelektasen ist das Resultat einer Reihe perioperativer 
pathophysiologischer Vorgänge, deren Genese kurz erläutert werden soll: Die Gabe von 
Muskelrelaxantien, die zur Intubation verabreicht werden, führt zum Sistieren der 
Zwerchfell- und Thoraxatmung, durch Erschlaffung des Diaphragmas und der 
Intercostalmuskulatur. Die notwendige kontrollierte Beatmung führt bei Rückenlagerung des 
Patienten, durch den passiven Beatmungsvorgang, zu einer Lungenausdehnung nur in den 
ventralen Segmenten. Daraus resultiert eine Erhöhung des intrapulmonalen Rechts-Links-
Shunts, als Folge eines Ventilations-Perfusions-Missverhältnisses, in den dorso-basalen 
atelektatischen Lungenbezirken [55]. Diese Vorgänge führen zu einer Abnahme der Gesamt-
Compliance und einer Verminderung der funktionellen Residualkapazität (FRC) um etwa 
20−30 % [82]. Die intraoperative Rückenlagerung des Patienten verstärkt diesen Effekt noch 
zusätzlich. Gleichzeitig können Inhalationsanästhetika die hypoxisch pulmonale 
Vasokonstriktion (HPV) reduzieren, woraus ebenfalls eine Zunahme des Rechts-Links-
Shunts resultieren kann [5, 51]. 
Das zusätzliche Auftreten von Resorptionsatelektasen [19, 42] bei Beatmung mit hoher 
FiO2, konnten Rothen et al. besonders nach längerdauernden Beatmung bestätigen [73]. 
In der klinischen Routine versucht man der Atelektasenausbildung durch die Anwendung 
eines PEEP (positive endexpiratory pressure) entgegenzuwirken. Dabei atmet der Patient 
nicht mehr bis zum Druckausgleich aus, sondern es wird mittels eines PEEP-Ventils ein, im 
Bezug zum atmosphärischen Druck, positiver Druck während der gesamten 
Exspirationsdauer in der Lunge aufrechterhalten. Die Höhe des PEEP-Niveaus wird am 
Respirator durch die Einstellgröße „PEEP“ reguliert. PEEP ist eine der wichtigsten 
Grundeinstellungen mit spezifischem Wirkmechanismus und kann bei jeder Beatmungsform 
angewandt werden. In der klinischen Routine kommt meist ein PEEP von 5-15 mbar, in 
Abhängigkeit vom BMI und von der vorliegenden Gasaustauschstörung des Patienten, zur 
Anwendung. 
Eine der wesentlichen Wirkungen von PEEP ist die Verbesserung der Oxygenierung 
(Erhöhung des PaO2), die vor allem erreicht wird durch: die Verhinderung oder Vermeidung 
eines endexspiratorischem Alveolarkollaps, „Offenhalten“ Kollaps-gefährdeter 
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Lungenkompartimente, Vergrößerung der FRC und Abnahme des intrapulmonalen Rechts-
Links-Shunts. PEEP führt außerdem zur Verminderung der Scherkräfte bei maschineller 
Beatmung. Nach Henzler et al. gilt daher die Anwendung von PEEP im Rahmen einer 
lungenprotektiven Beatmungsstrategie als eine gesicherte evidenzbasierte 
Therapiemaßnahme [36]. 
Unerwünschte Wirkungen auf die Hämodynamik äußern sich klinisch nahezu ausschließlich 
bei hohen PEEP-Werten (> 15 cm H2O): Die hierdurch entstandene intrathorakale 
Druckerhöhung führt zum Anstieg des zentralen Venendrucks (ZVD) und der 
rechtsventrikulären Nachlast. Daraus resultiert eine Reduktion des venösen Rückstroms und 
konsekutiv ein vermindertes Schlagvolumen, mit Abnahme des HZV [52]. Weitere 
Einflussfaktoren auf das HZV bei Beatmung mit PEEP sind der Volumenstatus des 
Patienten sowie eine ggf. vorliegende Herzinsuffizienz [54]. Die hämodynamischen 
Auswirkungen sind in der Regel gut beherrschbar durch eine PEEP-Anpassung und 
Volumen- bzw. Katecholamintherapie. Die Behinderung des venösen Abstroms, infolge des 
erhöhten intrathorakalen Drucks, kann zusätzlich zu einer Erhöhung des intrakraniellen 
Drucks führen. Diese Folge ist nach Johnson et al. besonders bei hohen PEEP-Niveaus 
während neurochirurgischer Eingriffe und bei Patienten mit Schädelhirntrauma (SHT) zu 
berücksichtigen [40]. 
Bei der Behandlung und Prophylaxe von Atelektasen ist die Anwendung von PEEP eine der 
wichtigsten Maßnahmen [80, 9], der perioperativ während einer maschinellen Beatmung 
eine wichtige Bedeutung zukommt. Schon Brismar et al. konnten einen schnellen Rückgang 
der radiologisch verifizierbaren atelektatisch veränderten Lungenareale, während einer 
Beatmung mit PEEP, feststellen [10]. Dieses Ergebnis konnten Neumann et al. in einer 
Untersuchung an narkotisierten Patienten bestätigen. Nach perioperativer PEEP-Applikation 
in Höhe von 10 cmH2O und Durchführung eines initialen Reexpansionsmanövers waren bei 
diesen Patienten in den nachfolgenden CT-Kontrollen wesentlich weniger 
Atelektasenformation zu erkennen als bei Patienten nach Beatmung ohne PEEP. Sogar nach 
einer längerfristigen Beatmung mit einer FiO2 = 1,0 konnte dieser Effekt erreicht werden [60]. 
Während eine intraoperative Beatmung mit einem PEEP = 10 cm H2O besonders bei 
adipösen Patienten zu einer Verbesserung des pulmonalen Gasaustauschs führte, konnten 
Pelosi et al. bei Normalgewichtigen diesen Effekt nicht beobachten [66]. Als Ursache wird ein 
Überwiegen der kardiozirkulatorischen Nebenwirkung, der Abnahme des HZV unter 
Beatmung mit einem PEEP = 10 cm H2O, bei Normalgewichtigen diskutiert, wodurch der 
Sättigungsanstieg ausbleibt [34, 66, 79]. 
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Die Wahl des richtigen PEEP ist Gegenstand intensiver Forschung. Neben der 
Berücksichtigung atemmechanischer Vorgänge anhand von Druckvolumenschleifen kommen 
empirische Herangehensweisen unter Einbeziehung des Oxygenierungsstatus in Betracht. 
Maisch und Mitarbeiter konnten in einer Untersuchung an 20 narkotisierten, lungengesunden 
Patienten nachweisen, dass bei einem PEEP-Wert von 10 cmH2O, sowohl die größtmögliche 
Compliance und FRC, als auch die optimale Oxygenierung erreicht werden konnte [53]. 
Wetterslev et al. variierten schrittweise den PEEP bis die bestmögliche Compliance 
vorhanden war. Die so behandelten Patienten zeigten sowohl perioperativ eine gute 
Oxygenierung, als auch unmittelbar postoperativ um 50 % weniger hypoxämische Episoden, 
im Vergleich zu den Patienten, welche intraoperativ ohne PEEP beatmet wurden [84]. Auf 
diesen Ergebnissen basierend postulieren einige Autoren, dass der PEEP dann optimal ist, 
wenn bei der größten pulmonalen Compliance gleichzeitig das Produkt aus O2-Gehalt und 
HZV sein Maximum erreicht hat [38, 72]. 
 
Auch in der postoperativen Phase finden sich (noch) Atelektasen, wodurch der pulmonale 
Gasaustausch und die Oxygenierung erheblich eingeschränkt sein können [50]. Dieser 
Zustand kann noch mehrere Tage persistieren [39, 9]. Die Nachwirkungen von Injektions- 
und Inhalationsanästhetika führen in der frühen postoperativen Phase zu einer veränderten 
Atemmechanik, die sich klinisch durch eine abgeflachte Atmung, mit obstruktiven 
Apnoephasen, infolge einer residualen Tonusminderung der Bronchial- und Atemmuskulatur 
darstellt [19]. 
Als ursächlich, für in dieser Phase auftretende Sättigungsabfälle, wird die atemdepressive 
Wirkung intravenös verabreichter Opioide, die zur postoperativen Schmerztherapie eingesetzt 
werden, angenommen. Die zentrale opioidinduzierte Atemdepression zeigt sich klinisch in 
Form einer Hypoventilation mit Bradypnoe und partiellen Apnoephasen, die durch 
Aufforderung zum Durchatmen unterbrochen werden können. Der durchschnittliche SpO2-
Abfall nach Gabe eines intravenös verabreichten Opioids liegt, abhängig von Dosierung, 
Potenz und Wirkdauer des Opioids sowie patientenspezifischen Faktoren, bei ca. 3–5 %. Bei 
älteren und kardiopulmonal vorerkrankten Patienten kann der Abfall deutlich stärker 
ausgeprägt sein. Egbert et al. wiesen nach, dass unter Morphingabe das Auftreten von 
Atelektasen durch die Hypoventilation begünstigt wird [21]. Jedoch kann eine 
schmerzbedingte Einschränkung der Atmung durch Schonhaltung ebenfalls zu einer 
Persistenz von Atelektasen beitragen, weshalb postoperativ auf eine ausreichende Analgesie 
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geachtet werden sollte. Da Schmerzen das Atemzentrum stimulieren, ist das Risiko einer 
Atemdepression bei schmerzorientierter Opioidgabe eher gering. 
Die am häufigsten angewandten Opioide in der Anästhesie sind Remifentanil, Fentanyl, 
Sufentanil und Piritramid. Die atemdepressive Wirkung ist direkt proportional zur 
analgetischen Potenz des Opioids. 
Tabelle 1: Übersicht der am häufigsten verwendeten Opiate in der Anästhesie [32] 
 Potenz Wirkdauer (h) 
Morphin 1 3–5 
Sufentanil  500–1000 0,2–0,3 
Remifentanil 200 0,05–0,1 
Fentanyl 100–300 0,3–0,5 
Piritramid 0,7 4–6 
 
Die Folgen der beschriebenen postoperativen pulmonalen Funktionseinschränkung und 
Gasaustauschstörung durch intraoperative Atelektasenbildung, Hypoventilation und 
Unterdrückung des Hustenstoßes, mit Sekretverhalt, können unbehandelt zu 
schwerwiegenden postoperativen pulmonalen Komplikationen führen, die den 
Genesungsprozess erheblich verzögern. Neben den aufgeführten externen 
anästhesiespezifischen Ursachen für eine postoperative Hypoxämie sind individuelle 
komorbiditätsbedingte Faktoren im Wesentlichen entscheidend und stellen einen additiven 
Effekt dar. Patientenspezifische Risikofaktoren für eine postoperative Hypoxämie sind Alter 
> 60 J., Adipositas, männliches Geschlecht und Diabetes mellitus [71], kardiopulmonale 
Vorerkrankungen, ASA-Status > II und Nikotinabusus [76]. Gleichzeitig sind diese 
Risikofaktoren für das Auftreten postoperativer pulmonaler Komplikationen in besonderem 
Maße verantwortlich und sollen daher im Folgenden näher erläutert werden: 
Adipöse Patienten (BMI > 30) haben ein besonderes Risiko für eine postoperative 
Hypoxämie [81]. Die beschriebenen pathophysiologischen Abläufe während der Narkose 
treten bei diesen Patienten in besonderem Maße auf. Eichenberger und Mitarbeiter konnten 
bei adipösen Patienten, nach laparoskopischer Magenreduktions-OP in Allgemeinanästhesie 
nachweisen, dass auch noch > 48h postoperativ weitaus mehr atelektatische Lungenareale 
nachweisbar sind als bei normalgewichtigen Patienten nach vergleichbaren abdominellen 
Eingriffen. Ferner kamen sie zu dem Ergebnis, dass bei normalgewichtigen Patienten, ohne 
weitere Risikofaktoren, von einem Rückgang der Atelektasen innerhalb der ersten 24 h 
postoperativ auszugehen ist [20]. 
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Patienten mit pulmonalen Vorerkrankungen, wie obstruktive Atemwegserkrankungen 
(COPD, Asthma), restriktive Atemwegserkrankungen (Silikose, Sarkoidose), und Patienten 
mit Schlafapnoesyndrom können je nach Schweregrad der Erkrankung starke 
Einschränkungen der Ventilation und des pulmonalen Gasaustausches haben. Langfristig 
kann es zu einer Erhöhung der Atemarbeit mit der Folge eines chronisch erhöhten PaCO2 
und einer erniedrigten Sauerstoffsättigung kommen. Auch chronischer Nikotinabusus ist 
stark mit pulmonalen Erkrankungen und Störungen des Gasaustauschs assoziiert. Das Risiko 
für postoperative pulmonale Komplikationen ist sowohl bei Patienten mit Nikotinabusus 
[58] als auch bei Patienten mit COPD besonders erhöht [87]. 
Bei Patienten mit kardiovaskulärer Vorerkrankung, wie z.B. pulmonal arterieller Hypertonie 
oder Stauungslunge, können pulmonale Perfusionsstörungen ebenfalls zu einer 
Einschränkung des Gasaustausches führen. Eine stark ausgeprägte Hypotonie kann durch die 
verminderte Perfusion der Peripherie ebenfalls einem SpO2-Abfall aufzeigen [41]. 
1.2 Nichtinvasive Beatmung in der postoperativen Phase 
Während unter Narkose ausschließlich kontrollierte Beatmungsformen mit PEEP eingesetzt 
werden, können in der postoperativen Phase am spontanatmenden Patienten nichtinvasive 
Beatmungsverfahren (NIV) zur Therapie anästhesiebedingter pulmonaler 
Funktionseinschränkungen zum Einsatz kommen. 
NIV ist eine Atemunterstützung ohne Endotrachealtubus und kann über eine dicht sitzende 
Gesichts- oder Nasenmaske angewandt werden. Der Stellenwert nichtinvasiver 
Beatmungsverfahren hat in den letzten Jahren für verschiedene Indikationen zunehmend an 
Bedeutung gewonnen. Besonders im Rahmen der Intensivmedizin erlangte die NIV 
aufgrund einer Reduktion der Inzidenz beatmungsassoziierter Pneumonie (VAP) [18] eine 
deutlich positive Bewertung. NIV kann zur primären Vermeidung einer Intubation oder 
Reintubation genutzt werden oder nach Intubation zur schnelleren Entwöhnung von der 
Beatmung eingesetzt werden.  
Nach Dembinski et al. ist das wesentliche Ziel bei der Anwendung von NIV eine 
Optimierung des Gasaustausches, durch Übernahme der Atemarbeit [17]. 
Um den positiven Effekt von PEEP auf den pulmonalen Gasaustausch auch in der Therapie 
postoperativer Hypoxämien zu nutzen, eignet sich CPAP (continuous positive airway 
pressure), als eine nichtinvasive Beatmung, in besonderem Maße. CPAP ist eine Form der 
Spontanatmung mit kontinuierlichem positivem Atemwegsdruck (PEEP) während des 
gesamten Atemzyklus, d.h. während der In- und Exspiration. Der Patient atmet spontan auf 
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ein, in Bezug auf den atmosphärischen Druck erhöhtes, Atemwegsniveau. Voraussetzung für 
eine CPAP-Beatmung ist eine ausreichende Spontanatmung mit suffizienter 
Atempumpfunktion und eine gewisse Patientenkooperativität. Nach aktuellen Leitlinien wird 
eine CPAP-Therapie empfohlen bei [76]: 
• allen Formen der akuten und chronischen respiratorischen Insuffizienz  
• kardiogenem Lungenödem 
• Schlafapnoesyndrom (Heim-CPAP) 
• in der perioperativen- und Postextubationsphase sowie im Rahmen der 
Entwöhnung vom Respirator nach Langzeitbeatmung 
 
Die wesentlichen Wirkprinzipien bei der CPAP-Beatmung sind identisch mit denen einer 
Beatmung mit PEEP: CPAP führt durch das Wiedereröffnen und Offenhalten atelektatischer 
Lungenareale und die Verminderung der endexspiratorischen Kollapsneigung der Alveolen 
und kleinen Atemwege, zu einer Vergrößerung der Gasaustauschfläche und der FRC. Dies 
führt zu einer besseren Oxygenierung und Verminderung der Atemarbeit. 
Die unerwünschten Wirkungen sind ähnlich wie bei der Applikation von PEEP. Zusätzlich 
können bei Anwendung einer Gesichtsmaske Aerophagie, Konjunktivitis durch Leckage, 
Druckläsionen im Gesicht (bei zu straffem Sitz oder schlechter Hautdurchblutung) sowie 
Angst- und Beklemmungsgefühle auftreten.  
Zur Darstellung der wesentlichen Funktionsmechanismen von CPAP werden im Folgenden 
die 2 wichtigsten CPAP-Modi zusammenfassend erläutert: Beim High-Flow-CPAP (s. Abb. 
1) wird mithilfe eines Gasmischers ein hoher Fluss (Flow) von über 25 l/min erzeugt. 
Hierdurch wird ein konstant positiver Atemwegsdruck während des gesamten Atemzyklus, 
auch bei tiefer Inspiration, gewährleistet. Unter Zuhilfenahme eines integrierten 
Reservoirbeutels wird nahezu vollständige Druckkonstanz erreicht. 
 
 
 
 
 
Abbildung 1: Skizze des High-Flow-CPAP modifiziert nach Rossaint R., Werner C., Zwißler 
B. In: Die Anästhesiologie [72] 
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Moderne Respiratoren verfügen über einen Demand-Flow-CPAP-Modus, der in nahezu 
allen Intensivrespiratoren zum Einsatz kommt. Bei ungenügender Eigenatmung des 
Patienten erfolgt eine unverzügliche Umschaltung in diesen Modus, wodurch die 
Eigenatmung des Patienten unterstützt wird. Vom Respirator wird der Druck im 
Atemsystem gemessen. Bei jeder Inspirationsbemühung des Patienten (Trigger) sinkt der 
Atemwegsdruck unter das eingestellte CPAP-Niveau. Die darauffolgende Öffnung des 
Demand-Ventils liefert nur so viel Atemgas, bis das eingestellte CPAP-Niveau erreicht ist. 
Hierdurch wird ein konstanter Druck im Beatmungssystem aufrechterhalten und ein 
Druckabfall verhindert. 
Im Rahmen der Entwöhnung (Weaning) nach Langzeitbeatmung kann der CPAP-Modus in 
Kombination mit ASB angewandt werden. ASB (Assisted Spontaneous Breathing) ist eine 
augmentierende, druckunterstützte, flow-gesteuerte Atemhilfe, bei der jeder Atemzug des 
Patienten druckunterstützt wird, wie in Abb. 2 gezeigt. Diese druckgeregelte Atemhilfe dient 
zur Unterstützung einer insuffizienten Spontanatmung (Atempumpschwäche) und verbindet 
die Vorteile der druckkontrollierten Beatmung mit denen der Spontanatmung mit dem Ziel, 
die Atemarbeit zu reduzieren. 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 2: Respirator-Monitor im CPAP-ASB-Modus eines Patienten im Weaning auf der Intensivstation 
Die Effektivität von CPAP in Therapie und Prophylaxe der Atelektasenentwicklung wurde 
in zahlreichen Studien nachgewiesen. Dehaven et al. bewiesen, dass die postoperative 
intermittierende CPAP-Anwendung per Maske in der postoperativen Phase zu einer 
schnellen Rekrutierung von Atelektasen und Wiederherstellung der FRC führt [16]. 
Schönhofer und Mitarbeitern folgern, dass die Kombination aus perioperativer Beatmung 
mit PEEP und postoperativer Atemtherapie mit CPAP, eine wesentliche Therapieoption 
darstellt, um die dorso-basalen Alveolarbezirke zu rekrutieren und offen zu halten [76]. 
Stock et al. zeigten, dass durch eine postoperative intermittierende CPAP-Anwendung die 
FRC erhöht und gleichzeitig die Rate an Atelektasen gesenkt wird [79]. Die Entstehung von 
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Atelektasen während Narkoseeinleitung kann durch eine CPAP-Beatmung mit einem PEEP 
von 6 cmH2O effektiv vermieden werden [74] (s. Abb. 3). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 3: Im CT sind Dichteanhebungen in den dorsobasal gelegenen Lungensegmenten als Zeichen 
atelektatischer Veränderung kurz nach Narkoseeinleitung, bei Patienten, die keine CPAP/PEEP–Beatmung 
erhalten haben, deutlich zu sehen (A). Bei Patienten, die während Narkoseeinleitung mit CPAP/PEEP 
beatmet wurden, sind hingegen keine Veränderungen im CT zu erkennen (B); aus Rusca M. et al.: Prevention 
of Atelectasis formation during induction of general anesthesia. Anesth Analg 2003 [74]. 
1.2.1 Kompakt-CPAP und konventionelle Sauerstoffmaske 
Kompakt-CPAP-Systeme sind kleine mobile Maskenbeatmungssysteme bzw. -Atemhilfen mit 
einfachem PEEP-Mechanismus. Die notwendigen Bestandteile sind in einem kompakten 
System untergebracht und ermöglichen damit eine schnell einsetzbare und einfache 
Anwendung. 
EzPAP (Produkt: EzPAP, Smith Medical, Grasbrunn Deutschland) ist ein nichtinvasives 
Beatmungsverfahren zur Anwendung der Sauerstofftherapie mit einfachem exspiratorischem, 
über ein Ventil generiertem PEEP. Das Maskenset ist ein Einwegprodukt und wird 
hauptsächlich zur Durchführung von Lungenexpansionsmanövern, im Rahmen einer 
Atemtherapie, zur Therapie und Prophylaxe von Atelektasen, angewendet [63]. Diese aktiven 
atemtherapeutischen Maßnahmen sind die wichtigsten Eckpfeiler der postoperativen 
Atemtherapie. EzPAP kann bei folgenden Indikationen angewendet werden [31]: 
• ergänzende Atemtherapie z. B. bei pulmonal vorerkrankten Patienten  
• bei Patienten mit Schlafapnoesyndrom als Heim-Sauerstoff-Therapie  
• auf der Intensivstation unterstützend bei der Entwöhnung nach 
Langzeitbeatmung  
atelektatisch veränderte Lungenareale dorsobasal 
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• im Rettungsdienst zur präklinischen Behandlung des akuten Lungenödems 
sowie des respiratorischen Versagens oder anderer Ventilationsstörungen, die 
mit einer Hypoxämie einhergehen 
• Lungenerweiterungstherapie direkt postoperativ, beispielsweise nach 
Lungenteilresektionen 
 
Die Anwendung des EzPAP-Systems ist simpel, und die Einzelteile sind in wenigen Minuten 
zusammengebaut. Im Gegensatz zu den großen, relativ stationären und teuren 
Beatmungsgeräten, welche die CPAP-Funktion ausführen, ist das EzPAP-System eine 
effektive, zuverlässige, mobile und kostengünstigere Alternative. Man benötigt lediglich eine 
Sauerstoffquelle mit einstellbarem Flow-Meter und einen Manometer, um die Höhe des PEEP 
zu adjustieren. Das EzPAP-System kann über eine Gesichtsmaske, ein Mundstück oder über 
einen Konnektor am Tracheostoma angewandt werden. Der Sauerstoffschlauch wird an einem 
Flow-Meter und am Konnektor der Maske angeschlossen, wie in Abb. 4 dargestellt. Der PEEP 
wird nach der Höhe des eingestellten Flows im Bereich zwischen 5–15 l/min reguliert und ist 
während des gesamten Atemzyklus positiv. Nur bei tiefer Inspiration kommt es bei PEEP-
Werten < 8 cm H2O zu leicht negativen Werten [31]. Die FiO2 liegt bei Sauerstoffinhalation 
über eine EzPAP-Maske bei einem Flow zwischen 5–8 l/min bei 35–42 %. Die einfache und 
schnelle Handhabung der Maske ermöglicht ihre Anwendung in nahezu jeder Situation und 
stellt auch eine patientenfreundliche Therapieoption dar. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
PEEP- 
Ventil 
Sauerstoff-
zufuhr 
Abbildung 4: Darstellung des EzPAP-Systems am Patienten 
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Über ein Ventil wird ein PEEP generiert der durch den Aufbau bestimmter 
Luftströmungsverhältnisse entsteht (Coanda-Effekt), wie in Abb. 5 gezeigt: Der Luftstrom legt 
sich an den konvexen Teilen des PEEP-Ventils an und bleibt daran haften, im Gegensatz zu 
glatten Oberflächen, wo er sich ablösen würde. Hierdurch entsteht ein 
luftströmungsabhängiger positiver Druck während der In- und Exspiration. 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 5: Darstellung des Coanda–Effekts modifiziert nach „Neue Wege in Atemtherapie mit EzPAP“ 
Intensivkongress Bremen 2010 [4] 
 
Die konventionelle Sauerstoffmaske (Produkt: Sauerstoffmaske für Erwachsene, Firma: 
Intersurgical) besteht aus weichem Kunststoff. Über einen Gummizügel wird die Maske am 
Kopf des Patienten befestigt (s. Abb. 6). Diese Maske ist sehr leicht im Gewicht und einfach 
in Sekundenschnelle am Patienten angebracht. Sie wird von über 90 % der Patienten 
akzeptiert. Die FiO2 liegt bei einem Flow zwischen 5–8 l/min bei 35–50 %. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 6: Sauerstoffmaske Intersurgical am Patienten 
Sauerstoffzufuhr 
Raumluft/O2-
Gemisch zum 
Patienten 
Coanda-Effekt-Entstehung 
 
 
Raum-
luft 
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1.3 Fragestellung und Ziel der Studie  
Mit der vorliegenden Untersuchung soll die Frage geklärt werden, ob die Anwendung von 
Kompakt-CPAP-Systemen zur Behandlung postoperativer Hypoxämien im Aufwachraum 
(AWR) geeignet und durchführbar ist. Hierzu sollten anhand eines mobilen Kompakt-
CPAP-Systems (via EzPAP) mit einfachem PEEP-Mechanismus die klinischen Effekte der 
PEEP-Wirkung unter gleichzeitiger Sauerstoffzufuhr im Rahmen einer Atemtherapie 
untersucht werden. Mithilfe einfacher Variablen sollten sowohl kurzfristige Effekte auf 
Oxygenierung, Patientencompliance und - befindlichkeit als auch längerfristige Einflüsse 
auf postoperative Komplikationen und Krankenhausverweildauer evaluiert werden. 
Mögliche Unterschiede, die sich bei der Durchführung einer CPAP-Therapie ergeben, 
werden im direkten Vergleich mit der konventionellen Therapie hinsichtlich ihrer klinischen 
Relevanz bewertet und mögliche daraus resultierende klinische Konsequenzen diskutiert. 
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2. Material und Methodik 
2.1 Studiendesign, Rahmenbedingungen und Patientenauswahl 
In der vorliegenden Observationsstudie wurden im Zeitraum von November bis Dezember 
2009, im Aufwachraum (AWR) des Universitätsklinikums der RWTH Aachen, insgesamt 
206 Patienten untersucht. Bei Vorliegen einer postoperativen Hypoxämie mit einer SpO2 < 
93%, wurden nach Ankunft im AWR, im ersten Untersuchungsmonat die Patienten zunächst 
konventionell behandelt, im zweiten Monat wurde die Einführung des neuen EzPAP-
Systems begleitet. Die Patienten wurden zwei Gruppen zugeordnet: Im ersten Studienmonat 
wurden 101 Patienten ausschließlich in die „historische“ Kontrollgruppe aufgenommen und 
zunächst konventionell mit der Standardsauerstofftherapie mittels einer, wie in der 
klinischen Routine üblichen konventionellen Sauerstoffmaske behandelt. Zur Überprüfung 
einer interventionellen Neueinführung, im Rahmen einer klinischen Strategieänderung, 
wurden im 2. Studienmonat 105 Patienten in die EzPAP-Gruppe aufgenommen und den 
Therapieerfolg mit einem klinisch zugelassenen und zertifizierten Kompakt-CPAP-System 
mittels EzPAP-System überprüft.  
 
Alle Patienten wurden nach Ankunft im Aufwachraum entsprechend des bestehenden 
Aufwachraumprotokolls untersucht und einer 1 h Sauerstofftherapie zugeführt: mittels einer 
konventionellen Sauerstoffmaske (Studienmonat 1) oder eines EzPAP-Systems 
(Studienmonat 2). Unmittelbar nach Therapieabschluss erfolgte in beiden Gruppen ein 30-
minütiger Auslassversuch. Bei erneuter Hypoxämie wurde in beiden Gruppen Sauerstoff per 
Nasenbrille appliziert. Nach Verlegung aus dem AWR wurden alle Patienten am 1. 
postoperativen Tag, auf der Normalstation (SC) visitiert und nachuntersucht.  
Als primäres Therapieziel wurden, objektivierbar anhand des SpO2-Verlaufs, höhere SpO2-
Werte zum Zeitpunkt der Entlassung aus dem AWR bestimmt. Als sekundäre Ziele wurden 
Maskenakzeptanz, hypothetisch kürzere Verweildauer im AWR, verminderte Anzahl erneut 
temporär Sauerstoff bedürftiger Patienten im Auslassversuch sowie eine Verminderung 
postoperativer Komplikation und der Krankenhausverweildauer, nach Kompakt-CPAP-
Therapie festgelegt. 
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2.1.1 Ein- und Ausschlusskriterien, Abbruchkriterien 
Alle eingeschlossenen Patienten mussten sich, in Analogie zum Aufwachraum-
Überwachungsprotokoll, einer postoperativen Therapie mit Sauerstoff, aufgrund einer 
persistierenden Hypoxämie, mit einer SpO2 < 93%, unterziehen. Alle Patienten wurden über 
die medizinische Notwendigkeit einer akuten postoperativen Sauerstoffgabe mittels Maske, 
respektive EzPAP-System aufgeklärt.  
Das Patientenkollektiv bestand, wie in der täglichen klinischen Routine im AWR üblich, nur 
aus Patienten nach elektiven Eingriffen, die unmittelbar postoperativ im AWR beobachtet, 
untersucht, betreut und anschließend auf Normalstation zurückverlegt wurden. Hierunter 
sind alle kleinen bis mittelgroßen Eingriffe jeglicher chirurgischer Fachdisziplin subsumiert 
ohne postoperative Intensivpflicht. 
Folgende Einschlusskriterien mussten erfüllt sein, damit ein Patient in die Untersuchung 
eingeschlossen werden konnte: 
1. Alter über 18 Jahre 
2. SpO2 < 93 % bei Ankunft im AWR und wiederholter Abfall < 93 % nach 
mehrmaliger Aufforderung, tiefe Atemmanöver durchzuführen 
3. voraussichtliche Liegezeit im Aufwachraum mindestens 1 Stunde  
4. ausreichend kooperativ und kommunikativ, spontanatmend, orientiert, 
ausreichendes Vigilanzniveau, d. h. in jedem Fall erweckbar und ein 
ausreichendes Maß an Wohlbefinden 
5. keine sprachlichen Verständigungsprobleme 
6. ein Auslassversuch nach einer Stunde Sauerstofftherapie ist möglich 
Bei Vorliegen eines der folgenden Ausschlusskriterien wurde der Patient nicht in die 
Untersuchung aufgenommen: 
1. Vorhandensein von Übelkeit oder Erbrechen 
2. Maskenphobie bzw. Ablehnung der Sauerstofftherapie durch den Patienten 
3. Operationen oder Verbandanlagen im Gesichtsbereich, die einen angenehmen 
und leckagefreien Maskensitz nicht gewährleisten 
4. Operationen an Ösophagus und Magen mit Anastomosen-Nähten oder TEA-OP 
mit Patchplastik 
5. Blutungen im Pharynx– oder NNH-Bereich 
6. tracheotomierte Patienten, Notfallpatienten oder Patienten mit dekompensierter 
Herzinsuffizienz 
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Im Folgenden sind anästhesiologische, chirurgische oder patientenspezifische Kriterien 
aufgeführt, die zum sofortigen Abbruch der Sauerstofftherapie führten: 
• akut auftretende Verwirrtheit, Desorientiertheit oder Somnolenz 
• Auftreten von Übelkeit oder Erbrechen 
• relevanter PaCO2-Anstieg in der arteriellen BGA 
• Ablehnung der Maske durch den Patienten aufgrund akuter Platzangst oder 
Panikattacke 
• chirurgische Komplikationen wie Nachblutung, Nahtinsuffizienzen, 
Verbandswechsel oder andere Komplikationen, die eine sofortige Intervention 
des Chirurgen erforderten 
• klinische Zeichen von Stress (Schwitzen, Tachykardie, hypertensive Krise) oder 
respiratorischer Erschöpfung bei Sauerstofftherapie mit EzPAP-Maske 
2.2 Untersuchungsphasen, Datenerhebung, Messvariablen- und 
verfahren 
Zur Erfassung physiologischer Variablen Herzfrequenz (HF), Blutdruck (RR), mittlerer 
arterieller Druck (MAP), Sauerstoffsättigung (SpO2) und Atem-Frequenz (AF) wurden alle 
Patienten direkt nach Ankunft im Aufwachraum unverzüglich an das Standard-Monitoring 
angeschlossen. Dieses, in der klinischen Routine etablierte Mess- und 
Überwachungsverfahren, bestand aus transkutanem Pulsoximeter, EKG mit integriertem 
Atem-Frequenzmesser und Blutdruckmesseinheit. An jedem Bettplatz befand sich ein 
Monitor (Produkt: Agilent, Firma: Phillips), an dem die Werte registriert und dargestellt 
wurden. 
Um falsch-niedrige SpO2-Werte zu vermeiden, wurde bei jedem Patienten auf eine korrekte 
Anlage des Fingerclips an ausreichend warmen und durchbluteten Fingern sowie auf ein 
ausreichendes Signal der Pulsoxymetriekurve geachtet. Gegebenenfalls wurde der Finger-
Clip gegen einen Ohrclip-Aufnehmer ausgetauscht bzw. bei Signalstörungen die 
Anbringstelle gewechselt. 
Die PEEP-Adjustierung erfolgte während der Anwendung des EzPAP-Systems bei Patienten 
der EzPAP-Gruppe gewichtsadaptiert. Anhand der Körpergröße und des Körpergewichts 
wurden, entsprechend dem Broca-Index: Normalgewicht nach Broca = Körpergröße in cm–
100, vereinfacht zwei Gewichtsklassen festgelegt: Bei normalgewichtigen Patienten (± 5kg) 
wurde ein PEEP-Wert zwischen 4-7 cmH2O, ab     > 5 kg über Normalgewicht wurde ein 
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PEEP-Wert zwischen 8-12 cm H2O eingestellt. Bis zum Erreichen des therapeutisch 
notwendigen PEEP wurde der Flow von initial 6 l/min jeweils in Stufen um 2 l/min erhöht. 
Die PEEP-Einstellung wurde mittels eines digitalen Manometers (Produkt: DD890, Firma: 
MT&C) verifiziert. 
 
Im Folgenden wird der Ablauf der Untersuchungsphasen dargestellt in denen die 
Datenerhebung mittels der beschriebenen Messverfahren und der Patientenbefragung 
erfolgte. Anschließend sind die Datenblätter (Dokumentationsbögen) dargestellt auf denen 
die ermittelten Daten dokumentiert wurden. 
 
Sobald der Patient am Standard-Monitoring angeschlossen war, wurden die Vitalparameter 
überprüft. Lag die SpO2 unter 93 % und waren alle weiteren Einschlusskriterien erfüllt bzw. 
war kein Ausschlusskriterium vorhanden, wurde der Patient über die Notwendigkeit der 
Sauerstofftherapie informiert und mit den Vorbereitungen begonnen: Den Patienten der 
EzPAP-Gruppe wurde, vor der druck- und leckagefreien Anlage der EzPAP-Maske, eine 
kurze Anleitung zur Durchführung der Atemtherapie mittels eines EzPAP-Systems gegeben. 
Unmittelbar im Anschluss startete die Sauerstoffapplikation per EzPAP mit einem initialen 
Flow von 6 l/min oder konventionell über eine herkömmliche Sauerstoffmaske, ebenfalls mit 
Flow von 6 l/min, je nach Studiengruppe. 
Zeitgleich während der Sauerstofftherapie und des Auslassversuchs erfolgte die klinische 
Patientenbeobachtung, mit einer Kontrolle des Atemmusters zur Erfassung respiratorischer 
Störungen wie Hypoventilation, Dyspnoe, Stress und Einsatz der Atemhilfsmuskulatur und 
eine Überprüfung des Vigilanzzustands. Parallel dazu wurde auch die medikamentöse 
Therapie postoperativer Schmerzen oder anderer Symptome durchgeführt. In jeder 
Untersuchungsphase war es notwendig, den Patienten während der gesamten Zeit zu 
beobachten, um drohende Komplikationen wie Übelkeit oder Erbrechen, Unwohlsein oder 
Masken-Inakzeptanzen früh zu erkennen und ggf. zu behandeln.  
Alle Beobachtungsdaten wurden auf den unten beschriebenen Datenblättern dokumentiert 
(Abb. 8 + 9). 
 
Nach Ablauf der Stunde Sauerstofftherapie wurde ein 30-minütiger Auslassversuch 
durchgeführt, definiert als Untersuchungsphase ohne zusätzliche Sauerstoff-Gabe. In dieser 
  
20 
Phase wurde besonderes Augenmerk auf das Sättigungsverhalten des Patienten unter 
Raumluft (RL, 21 % O2) gelegt um einen erneuten zusätzlichen Sauerstoffbedarf des Patienten 
rechtzeitig zu erkennen und zu behandeln. Sank hierbei die SpO2 mehrfach (nach 
Atemaufforderung des Patienten) < 93 % wurde Sauerstoff über eine Nasenbrille (2 oder 4 
l/min) appliziert. 
 
Die Entlassung aus dem Aufwachraum erforderte einen klinischen Zustand, der alle für 
eine Verlegung notwendigen Parameter erfüllt. Dies bedeutet, dass der Patient wach, 
orientiert und nahezu schmerzfrei ist. Er sollte keine respiratorischen Probleme und keine 
Übelkeit oder Erbrechen aufweisen, außerdem nicht mehr monitorpflichtig sein und es sollte 
keine zusätzliche Sauerstoffgabe mehr notwendig sein. 
 
Die Dokumentation der erhobenen Daten erfolgte auf den im Folgenden dargestellten 
Dokumentationsbögen:  
In den 1. Dokumentationsbogen (DB1) (s. Abb. 7) gingen folgende allgemeine Daten ein, die 
dem Narkoseprotokoll entnommen wurden: 
• allgemeine, patientenspezifische Daten: Alter, Größe, Gewicht, Geschlecht, 
Vorerkrankungen, ASA-Status, Nikotinkonsum 
• intraoperative Daten: OP, Anästhesieverfahren (ITN, TIVA), 
Atemwegssicherung (Intubation oder Larynxmaske) 
• Gesamtdosis Opiate 
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Abbildung 7 Dokumentationsbogen 1 für allgemeine patienten– und anästhesiespezifische Daten 
 
Die Dokumentationsbögen der Sauerstofftherapiephase (Allgemeines Aufwachraum-
Überwachungs-Protokoll s. Abb. 8) und des Auslassversuchs (Aufwachraumprotokoll 
Auslassversuch s. Abb. 9) enthalten physiologische Messparameter sowie die Angaben der 
Patientenbefragung wie folgt: 
• Herzfrequenz (HF), Blutdruck (RR) 
• Atemfrequenz, (AF), periphere Sauerstoffsättigung (SpO2) 
• Höhe von PEEP und Flow 
• Allgemeine Patientenbefindlichkeit, Schmerzintensität nach VAS 10, 
respiratorische Störungen, Übelkeit, Erbrechen, Analgesie (Dosis und Substanz) 
• Maskenakzeptanz 
 
 
 
Datenblatt Patient   
Pat.-Aufkleber   
Datum   
Pat.-Identifikationsnummer   
Methode   
Alter   
Größe (cm)   
Gewicht   
Geschlecht   
Grunderkrankung   
ASA   
Beatmungsverfahren intraop./ 
Anästhesieverfahren   
Gesamtdosis Opiate   
OP   
Bemerkungen   
Dauer der 
Sauerstoffapplikation 
(Uhrzeit/Gesamtdauer in h)   
 Anfang – Ende mit O2   
 Anfang – Ende ohne suppl. O2   
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Abbildung 8: Allgemeines Aufwachraum-Überwachungs-Protokoll Sauerstofftherapie-Phase 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 9: Aufwachraumprotokoll Auslassversuch 
Datenblatt 2  
AWR O2-Therapie 
präop./ 
Prämed 
Ankunft 
AWR 
0,5 
min 
1 
min 
5 
min. 
10 
min. 
20 
min 
30 
min 
40 
min 
50 
min 
60 
min 
SpO2                       
HF                       
RR                       
AF  -                     
PEEP  -                     
Flow  -                     
BGA: (pO2, SpO2, 
pCO2, pH)  -                     
allg. Befindlichkeit  -                   
Schmerzen (VAS 10)  -                   
Atemstörungen  -                   
Übelkeit  -                   
Erbrechen  -                   
Analgesie   -                   
Maskenakzeptanz  -                   
Vigilanz - 
Bemerkungen                     
Datenblatt 3 
AWR 
Auslassversuch 
 5 
min 
10 
min 
 15 
min 
20 
min 
25 
min 
30 
min 
Entl. 
AWR 
SpO2               
HF                
RR               
AF               
Flow (l/min)               
BGA: (pO2, 
SpO2, pCO2, pH)               
allg. 
Befindlichkeit               
Schmerzen (VAS 
10)               
Atemstörungen               
Übelkeit               
Erbrechen               
Analgesie                
Vigilanzniveau 
O2–Pflicht 
(Brille/Maske: 
l/m)               
Bemerkungen 
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Die postoperative Visite erfolgte, ca. 24 Stunden nach Abschluss der Untersuchungsphasen im 
AWR, als abschließende Patientenvisite auf der Standard Care (SC). Dabei wurde eine 
Befragung vorgenommen, die folgende Aspekte enthielt: 
• allgemeines Befinden und Anamneseerhebung sowie Fragen zum Nikotinkonsum 
(Anzahl der Zigaretten pro Tag und Dauer (Jahre) 
• Übelkeit, Erbrechen und Schmerzen nach VAS, Atemstörungen wie z. B: 
Dyspnoe 
• Befragung nach der Maskenakzeptanz mit den Schwerpunkten: Maskensitz und -
akzeptanz, Atmung durch die Maske 
Außerdem wurde eine pulsoxymetrische Messung der arteriellen SpO2 und der Herzfrequenz 
mithilfe des Pulsoximeters (Produkt: Pulsoximeter BCI 3420Y, Firma: Smith Medical) 
durchgeführt.  
Die Angaben wurden auf dem folgenden Datenblatt dokumentiert: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 10: Datenblatt postoperative Visite 
 
Die Befragung und Dokumentation der Daten erfolgte in festen Zeitabständen:  
Während der Sauerstofftherapie zu den Zeiten (t): t1: Ankunft im Aufwachraum, t2: nach 0,5 
min, t3: nach 1 min, t4 : nach 5 min, t5: nach 10 min, t6: nach 20 min, t7: nach 30 min, t8: nach 
40 min, t9: nach 50 min, t10: nach 60 min.  
Während des Auslassversuchs zu den Zeiten (t): t1: nach 5 min, t2: nach 10 min, t3: nach 15 
min, t4: nach 20 min, t5: nach 25 min, t6: nach 30 min, t7: bei Entlassung aus Aufwachraum. 
Bei der posttherapeutischen Visite: nach ca. 24 h. 
Datenblatt 4  
postoperative Visite:    
Maskenakzeptanz   
SpO2   
HF   
allg. Befindlichkeit   
Schmerzen   
Atemstörungen   
Nikotin 
Übelkeit/Erbrechen   
Anamnese 
Bemerkungen 
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Hatte ein Patient einen arteriellen Katheter liegen, so wurden bei diesem 3 Blutentnahmen in 
den Abständen t1BGA: nach 20 min, t2BGA: nach 50 min, t3BGA: am Ende des Auslassversuches 
(nach 30 min) vorgenommen, entsprechend dem allgemeinen Aufwachraum-Überwachungs-
Protokoll (Abb. 8 + 9).  
2.3 Schmerzevaluierung, Vigilanzniveau und medikamentöse Therapie 
Die Einschätzung und Evaluation der Schmerzintensität wurde mittels folgender visueller 
Analogskala durchgeführt: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 11: Visuelle Analogskala [22] 
Bei Patienten, die nicht in der Lage waren, anhand dieser Skala ihre Schmerzintensität 
einzuschätzen, wurde die subjektive Schmerzintensität mittels einer vereinfachten VAS- 
Einteilung eingeschätzt, wie Tab. 2 zeigt. Dabei war jede Schmerzintensität einem bestimmten 
Bereich, welcher der VAS-Skala entspricht, zugeordnet. 
Tabelle 2: Vereinfachte VAS-Einteilung 
 
 
 
 
 
 
Zur Beschreibung des Vigilanzzustands wurde eine 3-stufige Skala verwendet: 
1. Patient vollständig wach und orientiert 
2. Patient schläfrig oder benommen, aber erweckbar  
3. Patient stark schläfrig, nicht erweckbar.  
Schmerzintensität VAS-Bereich 
leicht 1–3 
mittel 4–6 
stark 7–8 
sehr stark 9–10 
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Während des Aufenthaltes des Patienten im Aufwachraum war häufig eine zusätzliche 
medikamentöse Therapie zur Behandlung von Schmerzen, Übelkeit und Hypertonie 
notwendig. Die Medikamentenapplizierung erfolgte intravenös. 
Zur Weiterführung einer postoperativen Schmerztherapie wurde ab einer mittleren 
Schmerzintensität von VAS 4-6, welche durch Patientenbefragung mittels der oben 
dargestellten visuellen Analogskala (s. Abb. 11) oder der vereinfachten VAS-Einteilung (s. 
Tab. 2) ermittelt wurde, primär das Opioid Piritramid titriert und bis zur Schmerzstillung 
verabreicht. Bei Bedarf wurden zusätzlich noch die Nicht-Opioid-Analgetika Metamizol und 
Paracetamol eingesetzt. Die zur Analgesie verwendete Substanz mit Dosierung wurde auf 
den entsprechenden Dokumentationsbögen (s Abb. 8 + 9) festgehalten. 
Zur Therapie der postoperativen Hypertension wurden folgende Substanzen streng nach 
Wirkung appliziert: 
• Urapidil (peripherer a1-Blocker, zentraler 5-HT 1AAgonist) 
• Clonidin (a2-Agonist, Imidazolrezeptor-Agonist) 
• Metoprolol (ß-Blocker) 
• Nitrendipin (Ca-Antagonist) 
 
Da Opioide und volatile Anästhetika ein hohes emetogenes Potential besitzen (relatives Risiko 
von ca. 2–3 gegenüber Propofol) [31], wird zur Standardtherapie postoperativer Übelkeit am 
Universitätsklinikum Aachen das Antiemetikum Tropisetron (5-HT3-Antagonist) eingesetzt. 
Bei sehr resistenten Fällen kommen zusätzlich Dimenhydrinat (H1-Rezeptor-Antagonist) und 
Dexamethason (Glukokortikoid) zum Einsatz. 
 
2.4 Postoperative Komplikationen und Krankenhausverweildauer 
Nach Abschluss der klinischen Untersuchungs- und Therapiephasen wurden, mittels SAS-
Abfrage im Medical-Controlling des Universitätsklinikums Aachen, die Inzidenzvariablen 
postoperative Komplikationen und die Krankenhausverweildauer ermittelt. 
Die Analyse der Inzidenzrate postoperativer Komplikationen wurde anhand klar definierter 
ICD-Diagnosen vorgenommen, aus denen 5 Hauptgruppen gebildet wurden. Die postoperative 
Diagnosestellung erfolgte auf der Normalstation der jeweiligen Fachrichtung mittels digitaler 
Dokumentation durch das behandelnde Ärzteteam, das nicht über die 
Interventionsmaßnahmen informiert war. Die SAS-Abfrage ermittelte die Anzahl der 
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Patienten, die eine oder mehrere der gesuchten Diagnosen aufwiesen, sowie das 
Diagnoseerstelldatum und die Krankenhausverweildauer. Für die Auswertung wurden nur 
diejenigen Diagnosen betrachtet, die in einem Diagnoseerstellzeitraum bis zu 30 Tage 
postoperativ erhoben und dokumentiert wurden, später erstellte Diagnosen wurden nicht 
berücksichtigt. Dieser Zeitraum wurde dem Kapitel „Postoperative Wundinfektionen“ der 
CDC-Definitionen nosokomialer Infektionen [12] entnommen und gilt für alle Diagnosen der 
Hauptgruppen 1–5. 
Bei Patienten mit Mehrfach-OP`s liegt nur ein Diagnoseerstelldatum nach der jeweils ersten 
OP (= Studien-OP ab Beobachtung) vor. Die Datenerhebung erfolgte an der Gesamtheit der 
eingeschlossenen Studien-Patienten nach elektiv-chirurgischen Eingriffen jeglicher 
Fachrichtung. Es erfolgte keine Subgruppierung der Patienten nach OP-Art, 
Narkoseverfahren, ASA-Klassifizierung, Vorerkrankungen, Alter oder Geschlecht. 
 
Die Diagnose-Hauptgruppen 1–5 setzten sich wie folgt zusammen: 
1. postoperative nosokomiale Pneumonie  
Unter diese Diagnose fallen alle Arten von Pneumonien der ICD-Hauptgruppe: J18.– und 
J15.– und der Zusatzverschlüsselung U69.00. 
Klinisch ist die nosokomiale Pneumonie definiert als im Krankenhaus erworbene Pneumonie 
bei Infektion > 48 h Krankenhausaufenthaltsdauer mit den klinischen Zeichen: Husten, Fieber 
und Leukozytose, gesteigerte Sekretproduktion und neue pulmonale Infiltrate im 
Röntgenthorax. 
2. postoperative Sepsis oder SIRS 
Die Diagnose Sepsis enthält Erkrankungen der ICD-Verschlüsselungen A40.– und A41.–, für 
die Diagnose SIRS alle ICD-Verschlüsselungen ab R65.–! 
Bei Erfüllung von mindestens 2 der folgenden klinischen Kriterien kann die Diagnose SIRS 
gestellt werden [13]: 
1. Fieber (≥ 38°C) oder Hypothermie (≤ 36°C) 
2. Tachykardie: Herzfrequenz ≥ 90 /min 
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3. Tachypnoe (Frequenz ≥ 20/min) o. Hyperventilation (PaCO2 ≤ 4.3 kPa/ ≤ 33 
mmHg) 
4. Leukozytose (≥ 12000/mm3) oder Leukopenie (≤ 4000/mm3) oder ≥ 10 % 
unreife Neutrophile im Differentialblutbild. 
Eine Sepsis liegt vor, wenn die Diagnose SIRS + Nachweis einer Infektion 
(mikrobiologischer Befund oder klinische Kriterien) vorliegen. 
3. postoperative Wundinfektionen 
Als Wundinfektion werden das Eindringen (Kontamination) und die Vermehrung 
(Kolonisation) des Erregers in einer Wunde sowie die immunologische Reaktion des 
Wirtsorganismus (Infektion) definiert. Der Erreger wird durch mehrfache Abstriche 
identifiziert [67]. Die Daten der postoperativen Wundinfektion wurden als eigenständige 
Gruppe dargestellt, auch wenn sie thematisch eher zur Gruppe „Wundspezifische 
Komplikationen“ gehört. Die Diagnosen der Hauptgruppe 3 sind ebenfalls der ICD-
Hauptgruppe: T81.– Komplikationen bei Eingriffen entnommen. Die Erregernachweise 
sind mit der ICD-Zusatzklassifikation B95–B98 besetzt. 
3.1. Infektion nach einem Eingriff, anderenorts nicht klassifiziert 
3.2. Infektion nach Eingriff  
4. postoperative wundspezifische Komplikationen 
Diese Hauptgruppe beinhaltet alle Diagnosen, die in direktem Zusammenhang mit dem 
operativen Eingriff stehen. Nach chirurgischer Definition werden die pathologischen 
Zustandsbilder Serom, Wunddehiszenz und Wundinfektion unter dem Oberbegriff 
Wundheilungsstörung zusammengefasst. Sie können als Folge eines Wundinfektes 
auftreten oder einen komplett aseptischen Verlauf zeigen. Die einzelnen Diagnosen dieser 
Hauptgruppe 4 gehören zur ICD-Hauptgruppe: T81.– Komplikationen bei Eingriffen und 
sind im Folgenden aufgelistet: 
4.1. Serombildung  
4.2. Wundabflussstauung 
4.3. Wundheilungsstörung postoperativ 
4.4. Sonstige Komplikationen bei Eingriffen, anderenorts nicht klassifiziert                                                                                                            
  
28 
4.5. Aufreißen einer Operationswunde, anderenorts nicht klassifiziert  
4.6. kleine Wunddehiszenz 
4.7. Platzbauch subkutan.  
5. sonstige infektiöse postoperative Komplikationen 
Hierunter fallen nicht näher klassifizierte postoperative Infektionen mit den 
Erregernachweisen der ICD-Hauptgruppe B95–B98. Diese Diagnosen stehen zeitlich (bis 
30 Tage post OP) in direktem Zusammenhang mit dem operativen Eingriff, sind ursächlich 
jedoch nicht darauf zurückzuführen. 
 
Die allgemeine Krankenhausverweildauer ist definiert als Zeitraum (in Tagen) vom 
Aufnahmedatum bis zum Entlassungsdatum, die spezifische Krankenhausverweildauer als 
Zeitraum zwischen OP-Datum und Entlassungsdatum. Bei Patienten mit Mehrfach-OP`s 
wurde, für die spezifische Krankenhausverweildauer, der Mittelwert aus den einzelnen 
Zeiträumen zwischen OP-Tag und dem Entlassungstag gebildet. 
2.5 Klinische Statuserhebung und Erstellung der Patientensubgruppen 
Die Subgruppenbildung der in die Studie eingeschlossenen Patienten erfolgte im Rahmen 
einer klinischen Statuserhebung durch Erfassung der Parameter: Vorerkrankungen, ASA-
Status und BMI, die im Folgenden erläutert werden: 
 
In dieser Untersuchung sind nur Vorerkrankungen, die Einfluss auf den pulmonalen 
Gasaustausch und postoperative Komplikationen haben, berücksichtigt worden. Da pulmonale 
Erkrankungen und Störungen des Gasaustausches häufig Folgen eines chronischen 
Nikotinkonsums sind und einen großen Anteil an ihrer Pathogenese haben, wurde jeder Patient 
zum Nikotinkonsum befragt. Nach Art der Vorerkrankung eines vorliegenden Nikotinabusus 
wurden folgende Subgruppen gebildet: 
• pulmonale Vorerkrankungen: alle Formen jeglicher Lungenerkrankungen: 
(obstruktive oder restriktive Lungenerkrankungen, karzinöse Formen) 
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• kardiale Vorerkrankungen: alle Formen und Schweregrade der KHK, abgelaufene 
Myokardinfarkte, Herzinsuffizienz nach NYHA I–III (außer dekompensierte 
Herzinsuffizienz), Herzrhythmusstörungen 
• kardiopulmonale Vorerkrankungen: Kombination aus pulmonalen & kardialen 
Vorerkrankungen 
• chronische Niereninsuffizienz (CNI) 
• Diabetes Mellitus: Typ I oder II unabhängig von Krankheitsdauer, Einstellung und 
Folgeerkrankungen. 
• Nikotinabusus: unabhängig von Ausmaß und Dauer des Konsums 
 
 Die ASA-Klassifizierung ist ein Risikostratifizierungsschema nach der American Society of 
Anesthesiologists und dient der Abschätzung des perioperativen Gesamtrisikos. Für die 
Klassifizierung, die im Rahmen der Prämedikationsvisite für jeden Patienten erfolgt, werden 
die Parameter Allgemeinzustand und Allgemeinerkrankung herangezogen (s. Tab. 3). 
 Tabelle 3: ASA-Einteilung [32] 
 
 
 
 
 
 
 
Der Body-Mass-Index (BMI) ist eine Maßzahl für die Bewertung der Körpermasse eines 
Menschen. Der BMI wird nach unten stehender Formel berechnet und gemäß WHO-
Klassifikation (s. Tab. 4) in folgende Gewichtskategorien eingeteilt: 
Formel 1: BMI–Berechnung [85]                           Tabelle 4: Auszug der BMI–Klassifikation [85] 
 =
Körpergewicht	(kg)
Körpergröße²	(m)
 
    
Die Patienten wurden nach ihrem BMI in Subgruppen zwischen BMI 25 bis > 40 in 5er– 
Schritten eingeteilt. 
ASA  
I normaler gesunder Patient 
II Patient mit leichter Systemerkrankung 
III Patient mit schwerer Systemerkrankung und Leistungsminderung 
IV Patient mit schwerer Systemerkrankung und konstanter 
Lebensbedrohung 
V moribunder Patient, der mit oder ohne OP die nächsten 24 h 
voraussichtlich nicht übersteht 
VI für hirntot erklärter Patient im Rahmen einer Organentnahme 
Kategorie BMI 
Normalgewicht 18,5-24,99 
Übergewicht > 25 
Adipositas > 30 
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2.6 Auswertung und Statistik 
Die Auswertung erfolgte per protocol anhand der Parameter SpO2, HF, MAP, SpO2-Steady-
State im Auslassversuch, Maskenakzeptanz, Krankenhausverweildauer und postoperative 
Komplikationen. Außerdem erfolgte die Auswertung des idealen Entlassungszeitpunkts 
definiert als Zeitpunkt, zu dem die vollständige Erlangung stabiler kardiovaskulärer und 
respiratorischer Verhältnisse, SpO2-Stabilität und nahezu Schmerzfreiheit erreicht wurden. Die 
SpO2-Auswertung erfolgte an den Gesamtgruppen und den Subgruppen nach: Alter > 60 
Jahre, SpO2 75–88 % bei Ankunft im AWR, ASA-Klasse I–III, BMI-Einteilung, 
Vorerkrankungen und Nikotinkonsum. 
Die Datenerfassung erfolgte mithilfe der Software Microsoft Excel® (Microsoft 
Corporation, Redmond/Washington/USA). Die statistischen Auswertungen wurden mithilfe 
des Statistikprogrammes Graph Pad Prism 5.03® für Windows (2236 Avenida de la Playa La 
Jolla, CA 92037/USA) durchgeführt.  
Die Daten werden entweder als Mittelwert mit Standardabweichung bzw. mit Standardfehler 
des Mittelwertes oder als Median mit Maximal- und Minimalwert angegeben. Das 
Signifikanzniveau wurde auf p < 0,05 festgelegt. Der Vergleich zwischen und innerhalb der 
Gruppen erfolgte mittels des t-Testes für unabhängige und abhängige Stichproben, des Chi-
Quadrat-Tests und des Fisher's Exact Tests. 
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3. Ergebnisse 
3.1 Stichprobenzusammensetzung 
Insgesamt konnten 206 Patienten in die Studie eingeschlossen werden. Davon wurden 101 
Patienten der Kontrollgruppe (49 Männer, 52 Frauen) und 105 der EzPAP-Gruppe (56 
Männer, 49 Frauen) zugewiesen. 
Die Patienten der Kontrollgruppe waren durchschnittlich 59,1 ± 13 Jahre alt, die der EzPAP-
Gruppe 62,4 ± 14 Jahre. Das mittlere Körpergewicht lag bei den Patienten der 
Kontrollgruppe bei 81,9 ± 10,7 kg und bei Patienten der EzPAP-Gruppe bei 86,4 ± 13 kg. 
Der durchschnittliche BMI der Patienten der Kontrollgruppe lag bei 28,5 ± 6,3 kg/m2 
[MW±SD], bei Patienten der EzPAP-Gruppe bei 30,3 ± 8,1 kg/m2. Die Unterschiede sind 
nicht statistisch signifikant.  
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 12: Graphische Übersicht der Mittelwerte der demographischen Daten der insgesamt 206 
eingeschlossenen Patienten der Interventions- und Kontrollgruppe 
Eine Aufsplitterung der Stichprobe bezüglich Alter, BMI und ASA-Status zeigen Tab.: 5 + 
6: 
 Tabelle 5: Mittelwerte der Subgruppen Alter und BMI 
 
 
 
 
Tabelle 6: Anzahl der Patienten bestimmter ASA-Klassen 
  ASA I ASA II ASA III ASA IV ASA V ASA VI 
Kontrollgruppe 11 58 32 0 0 0 
EzPAP-Gruppe 8 56 40 0 0 0 
Patienten Alter > 60 
Jahre 
BMI 
25–29,9 
BMI 
30–34,9 
BMI 
35–39,9 
BMI > 
40 
Kontrollgruppe 69 38 18 7 3 
EzPAP-Gruppe 52 25 21 17 9 
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Eine Übersicht über die Anzahl der Patienten mit relevanten Vorerkrankungen und 
Nikotinabusus ist in Abb. 13 gezeigt. Die Gruppen sind relativ homogen verteilt ohne 
signifikante Unterschiede. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 13: Anzahl der Patienten mit relevanten Vorerkrankungen und Nikotinabusus 
Die Stichprobe enthält Patienten aus allen chirurgischen Fachbereichen mit den 
zusammenhängenden fachspezifischen OP-Diagnosen und Operationen. Die Ergebnisse 
zeigen eine homogene Verteilung ohne statistisch signifikante Unterschiede. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 14 Anzahl der Patienten nach fachspezifischen chirurgischen Eingriffen 
3.2 Klinischer Status bei Ankunft im Aufwachraum 
Alle in die vorliegende Anwendungsbeobachtung eingeschlossenen Patienten wiesen bei 
Ankunft im AWR das Vigilanzniveau 1 oder 2 auf bzw. alle Patienten waren vollständig wach 
und orientiert oder schläfrig, benommen, aber erweckbar. 
Die durchschnittliche Schmerzintensität lag bei einer mittleren Schmerzstärke (VAS 4-6). 
Nur wenige Patienten hatten sehr starke Schmerzen (VAS 8–10). 
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Eine postoperative Hypertonie mit Blutdruckwerten von 160 mmHg systolisch oder höher 
trat bei 12 % der Patienten der Kontrollgruppe und 9 % der Patienten der EzPAP-Gruppe 
auf. Das Maximum wurde ca. 10 Minuten nach Sauerstoffgabe in beiden Gruppen 
gleichermaßen erreicht. 
3.3 PEEP-Flow-Verlauf 
Die PEEP-Adjustierung der 105 Patienten, welche die Sauerstofftherapie mit einer EzPAP-
Maske durchführten, erfolgte flow-abhängig. Der PEEP-Flow-Zusammenhang ist in Abb. 15 
dargestellt und zeigt mit steigendem Flow einen linearen kontinuierlichen PEEP-Anstieg. Der 
PEEP lag durchschnittlich bei 6,0-10,7 cmH2O. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 15: Flow-abhängig induzierter Druck in cm H2O (PEEP), erreichte PEEP-Mittelwerte der EzPAP-
Gruppe 
3.4 Zusammenfassung des SpO2-Verlaufs 
Die EzPAP-Gruppe zeigt zu 3 Messzeitpunkten signifikant höhere SpO2-Werte: 
1. zu Beginn der Sauerstofftherapie nach 0,5 Minuten (p = < 0,05 96 ± 3,9 % 
[MW±SD] n = 105 vs. 93,8 ± 4,4 % [MW ± SD] n = 101). 
2. zum Ende des Auslassversuchs (p = 0,03 94,6 ± 2,3 % [MW ± SD] n = 80 vs. 
93,4 ± 4,5 % [MW ± SD] n = 60) 
3. bei Entlassung aus dem Aufwachraum (p < 0,05 94,8 ± 2,2 % [MW ± SD] n = 83 
vs. 93,7 ± 2,2 % [MW ± SD] n = 66). 
 
Bei Ankunft im Aufwachraum lagen die SpO2-Werte bei Patienten der Kontrollgruppe bei 
87,6 ± 3,0 % [MW±SD] n = 101 und bei Patienten der EzPAP-Gruppe bei 88 ± 3,6 % [MW 
± SD] n = 105 ohne signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen (p = 0,3). 
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Der gemittelte SpO2-Wert, der in der Prämedikationsambulanz (Prämed.) gemessen wurde, 
lag in der Kontrollgruppe bei 95,9 % und in der EzPAP-Gruppe bei 95,4 %; diese Werte 
sind nicht statistisch signifikant. 
Der präoperativ gemessene SpO2-Wert lag in der Kontrollgruppe gemittelt bei 94,7 % und 
in der EzPAP-Gruppe bei 93,9 %, auch diese Werte sind nicht signifikant unterschiedlich. 
Die bei der postoperativen Visite gemessenen SpO2-Werte lagen in der Kontrollgruppe 
durchschnittlich bei 94,9 ± 2,2 % [MW ± SD] n = 100, in der EzPAP-Gruppe bei 95,3 ± 2 % 
[MW ± SD] n = 103; ohne statistisch signifikante Unterschiede (p = 0,1). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 16: Übersicht des SpO2-Verlaufs zu allen Studienphasen; signifikante Messpunkte sind jeweils mit 
einem Stern markiert. 
3.5  Sauerstofftherapie-Phase 
Während der Sauerstofftherapie kam es in beiden Gruppen relativ schnell zur SpO2-
Erhöhung. Innerhalb weniger Minuten erreichten beiden Gruppen einen SpO2-Wert von 100 
%. Nach einem signifikant schnelleren SpO2-Anstieg der EzPAP-Gruppe (p < 0,05 96 ± 3,9 
% [MW ± SD] n = 105 vs. 93,8 ± 4,4% [MW ± SD] n = 101) erfolgte nach ca. 40 min 
nahezu eine SpO2-Angleichung (99,6 ± 0,2 %) in den Gruppen. Abb. 17 zeigt graphisch den 
SpO2-Verlauf der beiden Gruppen während der Sauerstofftherapie-Phase. 
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Abbildung 17: Verlauf der SpO2-Mittelwerte der beiden Gruppen während der Sauerstofftherapie-Phase; 
signifikanter Messpunkt ist mit einem Stern markiert. 
Die zugehörigen PaO2-Werte der SpO2-Mittelwerte aus Abb. 17 wurden nach Severinghaus 
berechnet und deren Lage entlang der Sauerstoffdissoziationskurve graphisch abgebildet 
(Abb. 18): Hierbei ist ersichtlich, dass sich die SpO2/ PaO2-Werte beider Gruppen sehr nah 
entlang des aufsteigenden Teils der Sauerstoffdissoziationskurve befinden. Zu Beginn der 
Sauerstofftherapie erreicht die EzPAP-Gruppe nach 0,5 Minuten O2-Inhalation demnach 
einen PaO2-Wert von 82 mmHg bei einer SpO2 von 96 %, die Kontrollgruppe einen PaO2-
Wert von 70 mmHg bei einer SpO2 von 94 %. Gegen Ende der Sauerstofftherapie zeigt die 
EzPAP-Gruppe einen nur um 0,2 % höheren SpO2-Wert, während der PaO2 um 50 mmHg 
höher und
 
entsprechend weiter rechts auf der Sauerstoffdissoziationskurve zu liegen kommt. 
Die EzPAP-Gruppe liegt während der Sauerstofftherapie in einen durchschnittlichen SpO2-
Bereich von 96 bis 99,8 %, der zugehörige PaO2 liegt damit im Bereich zwischen 82 bis 230 
mmHg. Die SpO2 der Kontrollgruppe liegt im Bereich zwischen 93,9–99,6 % und der 
zugehörige PaO2 bei 70–180 mmHg. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 18: Lage des SpO2-Verlaufs entlang der O2-Dissoziationskurve während der Sauerstofftherapie; mit 
Stern markierter signifikanter Messpunkt nach 0,5 Minuten O2-Inhalation. Nach Severinghaus errechnete 
PaO2-Werte zu den jeweiligen SpO2-Mittelwerten 
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3.6  Auslassversuch und Status bei Entlassung aus dem AWR 
Für die Auswertung des O2-Verlaufs während des Auslassversuchs sind nur SpO2-Werte 
unter RL-Atmung berücksichtigt worden. Während des Auslassversuchs weist die 
Kontrollgruppe in den ersten 5 Minuten einen um 0,6 % höheren SpO2-Wert auf als die 
EzPAP-Gruppe. Diese Werte sind nicht statistisch signifikant. Nach 10 Minuten haben sich 
beide Gruppen exakt angeglichen und im weiteren Verlauf liegt die EzPAP-Gruppe, bis auf 
einen geringen Einbruch nach 25 Minuten, um durchschnittlich 0,7 % höher als die 
Kontrollgruppe. Am Ende des Auslassversuchs (nach 30 min unter RL) zeigt die EzPAP-
Gruppe signifikant höhere SpO2-Werte (p = 0,03 94,6 ± 2,3 % [MW ± SD] n = 80 vs. 93,4 ± 
4,5 % [MW ± SD] n = 60 sowie bei Entlassung aus dem Aufwachraum (p < 0,05 94,8 ± 2,2 
% [MW ± SD] n = 83 vs. 93,7 ± 2,2 % [MW ± SD] n = 66). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 19: Verlauf der SpO2-Mittelwerte während des Auslassversuchs und bei Entlassung aus dem AWR 
3.7  Zusätzlicher Sauerstoffbedarf während des Auslassversuchs 
Ein großer Teil der Patienten der Kontrollgruppe wurde bereits in den ersten 15 Minuten 
während des Auslassversuchs zusätzlich sauerstoffbedürftig im Vergleich zur EzPAP-
Gruppe, die einen homogeneren Verlauf des zusätzlichen Sauerstoffbedarfs zeigte. In der 
EzPAP-Gruppe sind sowohl insgesamt weniger Patienten zusätzlich sauerstoffbedürftig (25 
vs. 41 Patienten p = 0,03) als auch nach 5 Minuten signifikant (4 vs.12 Patienten p = 0,03) 
und bei Entlassung aus dem Aufwachraum (22 Patienten (10,7 %) vs. 35 Patienten (34,6 %) 
p = 0,03). 
Abb. 20 zeigt graphisch eine Übersicht der Anzahl der Patienten, die zu den jeweiligen 
Messzeitpunkten nochmals zusätzlich eine Sauerstoffgabe erhielten. Signifikante 
Messzeitpunkte sind jeweils mit einem Stern markiert. 
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Abbildung 20: Anzahl zusätzlich O2-bedürftiger Patienten zu den jeweiligen Messzeitpunkten 
3.8 Subgruppenanalyse 
Subgruppe Alter > 60 Jahre 
Die Auswertung der Subgruppen Alter > 60 Jahre ergab, dass die EzPAP-Gruppe bei 
Entlassung aus dem AWR einen signifikant höheren SpO2-Wert aufwies (p < 0,05 94,5 ± 2,2 
% [MW ± SD] vs. 93,5 ± 2,3 % [MW ± SD]. Bei den übrigen Messpunkten zeigten sich 
keine signifikanten Unterschiede, auch nicht innerhalb der jeweiligen Gruppen. Abb. 21 
zeigt graphisch den SpO2-Verlauf dieser Patientensubgruppe; signifikante Unterschiede sind 
jeweils mit einem Stern markiert. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 21: SpO2-Verlauf der Patienten > 60 Jahre 
Subgruppen nach BMI 
Die EzPAP-Gruppe der Patienten-Subgruppe BMI 25–29,9 zeigte sowohl bei Entlassung 
aus dem Aufwachraum einen signifikant höheren SpO2-Wert (p = 0,0001) 95,5 ± 2,3 % 
[MW±SD] vs. 93 ± 2,1 % [MW±SD] als auch innerhalb der EzPAP-Gruppe prä-op. vs. SC 
(p < 0,05 93,9 ± 1,9 % [MW ± SD] vs. 95,3 ± 1,8 % [MW ± SD]). 
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Patienten der Subgruppe BMI 30–34,9 zeigten nur innerhalb der EzPAP-Gruppe prä-op. vs. 
SC (p < 0,05 93,6 ± 1,5 % [MW ± SD] vs. 95,1 ± 1,4 % [MW ± SD] einen signifikanten 
Unterschied. 
In der Patienten-Subgruppe BMI 35–39,9 zeigte die EzPAP-Gruppe bei der Entlassung aus 
dem Aufwachraum einen signifikant höheren SpO2-Wert (p = 0,02 96,6 ± 3,0 % [MW±SD] 
vs. 93,9 ± 1,6 % [MW ± SD]). Auch innerhalb der EzPAP-Gruppe lag der SpO2–Wert prä-
op. vs. SC (p < 0,05 94,1 ± 2,3 % [MW ± SD] vs. 95,9 ± 1,1 % [MW ± SD]) signifikant 
höher. 
In der Patienten-Subgruppe BMI > 40 zeigte die EzPAP-Gruppe bei der posttherapeutischen 
Visite auf der SC einen signifikant höheren SpO2-Wert (p = 0,01 96,2 ± 1,0 % [MW ± SD] 
vs. 94,5 ± 1,0 % [MW ± SD]). Auch innerhalb der EzPAP-Gruppe sind die SpO2-Werte prä-
op. vs. SC (p < 0,0001, 94,4 ± 2,2 % [MW±SD] vs. 96,2 ± 1,0 % [MW±SD] signifikant 
höher. 
Subgruppe nach Vorerkrankungen und Nikotinabusus 
Die Subgruppe der Patienten mit pulmonalen Vorerkrankungen (36 Patienten (34,3 %) der 
EzPAP-Gruppe, 37 der Kontrollgruppe (36,6 %)) zeigt folgende Ergebnisse: Zum Ende des 
Auslassversuchs bedürfen in der EzPAP-Gruppe signifikant weniger Patienten zusätzlichen 
Sauerstoff (p = 0,03 12 (11,4 %) vs. 22 (21,8 %) Patienten). Sowohl die Patienten mit 
pulmonalen Vorerkrankungen als auch Patienten mit Nikotinabusus weisen in der EzPAP-
Gruppe postoperativ auf der Normalstation (SC) einen signifikant höheren SpO2-Wert auf (p < 
0,05 93,3 ± 2,6 % [MW ± SD] vs. 95 ± 2,6 % [MW ± SD]) im Vergleich zu präoperativen 
Werten. Bei den Patienten mit kardiologischen und nephrogenen Vorerkrankungen gab es 
keinerlei statistisch signifikante Unterschiede. 
Subgruppen nach ASA 
In der EzPAP-Gruppe weisen ASA-I-Patienten bei der Entlassung aus dem Aufwachraum 
einen signifikant höheren SpO2-Wert auf (p < 0,05 96 ± 1,2 % [MW ± SD] vs. 93,3 ± 1,6 % 
[MW ± SD]. Die übrigen Messparameter zeigen keine statistisch signifikanten Unterschiede. 
Bei der Auswertung der ASA-II-Subgruppen ergab sich, dass die EzPAP-Gruppe einen 
signifikant höheren SpO2-Wert sowohl bei Entlassung aus dem Aufwachraum (p < 0,05 95 ± 
2,1 % [MW ± SD] vs. 93,6 ± 2,1 % [MW ± SD]) als auch innerhalb der EzPAP-Gruppe prä-
op. vs. SC (p < 0,05 94,4 ± 1,8 % [MW ± SD] vs. 95,6 ± 1,4 % [MW ± SD]) aufweist. Nach 
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5 Minuten Sauerstofftherapie zeigt die EzPAP-Gruppe einen signifikant höheren SpO2-Wert 
(p < 0,05 96,6 ± 0,4 % [MW ± SD] N = 56 vs. 93,7 ± 0,5 % [MW ± SD] N= 58). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 22: SpO2-Verlauf der Patientensubgruppe ASA II 
ASA-III-Patienten zeigten nur innerhalb der EzPAP-Gruppe prä-op. vs. SC (p < 0,05 92,8 ± 
2,3 % [MW ± SD] vs. 94,7 ± 2,4 % [MW ± SD]) einen signifikant höheren SpO2-Wert. 
SpO2–Verlauf bei Patienten mit SpO2 75–88 % bei Ankunft im Aufwachraum 
105 Patienten (51 %) von insgesamt 206 der Studienpatienten weisen bei Ankunft im AWR 
einen SpO2-Wert im Bereich zwischen 75–88 % auf; davon 50 Patienten (47,6 %) in der 
EzPAP-Gruppe und 55 Patienten (54,45 %) in der Kontrollgruppe. Die Patienten dieser 
Subgruppe hatten einen signifikant schnelleren Anstieg der SpO2 (p < 0,01) nach 0,5 Minuten 
Sauerstofftherapie und damit eine um 0,5 Minuten verringerte postoperative Hypoxie-Zeit. 
Durchschnittlich erreichten die Patienten beider Gruppen einen SpO2-Anstieg von ca. 13 % 
in 10 Minuten. Im Auslassversuch zeigt die EzPAP-Gruppe nach 10 Minuten einen 
signifikant höheren SpO2-Wert (p < 0,05 94,5 ± 2,5 % [MW ± SD] n = 50 vs. 92,8 ± 3,1 % 
[MW ± SD] n = 54) sowie bei Entlassung aus dem AWR (p < 0,05 94,6 ± 2,1% [MW ± SD] 
n = 37 vs. 93,6 ± 2,2 % [MW ± SD] n = 36). 
3.9 Steady-state, SpO2-Maximum und Entlassungszeitpunkte 
Das Steady-state während des Auslassversuchs ist definiert als Zeitpunkt, zu dem die SpO2 
keinen Schwankungen mehr unterliegt. Bleibt die SpO2 über mindestens 10 Minuten 
konstant > 93 % und fällt nicht mehr < 93 % ab, so kann sie als stabil definiert werden.  
Das SpO2-Maximum ist der höchste SpO2-Wert unter Raumluftatmung (RL) während des 
Auslassversuchs. Die gemittelten Zeitpunkte des SpO2-Maximums und des Steady-state 
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wiesen innerhalb der Gruppen kaum Unterschiede auf, waren somit nicht statistisch 
signifikant (p = 0,2). 
Anhand des erreichten SpO2-Steady-State und der SpO2-Stabilität konnte jedem Patienten 
individuell ein Entlassungszeitpunkt X zugeordnet werden. Dieser Entlassungszeitpunkt 
stellt den bestmöglichen Zeitpunkt dar, zu dem der Patient auf die Normalstation verlegt 
werden kann. Für den Entlassungszeitpunkt gilt: Der Patient kann aus anästhesiologischen 
Gründen den AWR verlassen, d.h. er benötigt keinen zusätzlichen Sauerstoff mehr, ist 
kreislaufstabil und nahezu schmerzfrei und nicht mehr überwachungspflichtig. Unter 
Erfüllung dieser Kriterien konnte der Entlassungszeitpunkt für die EzPAP-Gruppe auf 53 
Minuten und für die Kontrollgruppe auf 114,8 Minuten ermittelt werden, wie Tab. 7 zeigt. 
Tabelle 7: Zeitpunkte des erreichten Steady-State, SpO2-Maximum und Entlassungszeitpunkte 
 
 
 
 
3.10 Auswertung von BGA-Proben und PaCO2-Verhalten 
Bei 19 Patienten der EzPAP-Gruppe und 15 Patienten der Kontrollgruppe konnte eine 
arterielle Blutgasanalyse (BGA) aus einem im Rahmen der klinischen Routine gelegten 
arteriellen Zugang entnommen und direkt analysiert werden. 
Die Proben wurden zu folgenden Messzeitpunkten (t) entnommen:  
• t1: nach 20 min Sauerstofftherapie  
• t2: nach 50 min Sauerstofftherapie 
• t3: am Ende des Auslassversuches (nach 30 min unter RL) 
Die SpO2/PaO2-Graphen beider Gruppen sind in Abb. 23 gezeigt. Die Parameter pH, PaCO2 
und Hb lagen bei allen Patienten im Normbereich. Zum Messzeitpunkt t1 zeigt die EzPAP-
Gruppe einen um 7 mmHg und bei t2 einen um 18 mmHg höheren PaO2, diese Unterschiede 
sind jedoch nicht signifikant (pt1 = 0,74 152,4 ± 54,7 mmHg [MW ± SD] n = 19 vs. 145,4 ± 
69,1 mmHg [MW ± SD] n = 15; pt2 = 0,44 166,6 ± 59,3 mmHg [MW ± SD] n = 19 vs. 148 ± 
66,7 mmHg [MW ± SD] n = 19). Am Ende des Auslassversuchs zeigte die EzPAP-Gruppe 
einen signifikant höheren PaO2 (pt3 = 0,03 76,3 ± 14,2 mmHg [MW ± SD] n = 8 vs. 62,5 ± 8 
mmHg [MW ± SD] n = 8.  
 
SpO2-
Maximum 
nach x-Min. 
Steady-state 
erreicht nach 
x-Min. 
Entlassungs-
zeitpunkt 
nach x-Min. 
Kontrollgruppe 9,6 min 18 min 114,8 min 
EzPAP-Gruppe 8,3 min 17,2 min 53 min 
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Abbildung 23: PaO2-Mittelwerte der BGA-Proben und Lage an der Sauerstoffdissoziationskurve: t1=nach 20 
min Sauerstoffinhalation, t2= nach 50 min Sauerstoffinhalation, t3=zum Ende des Auslassversuchs (nach 30 
min unter RL) 
Bei der Durchführung der arteriellen Blutgasanalysen konnte gleichzeitig das PaCO2-
Verhalten unter der Sauerstofftherapie mit einem EzPAP-Masken-System untersucht 
werden. Bei insgesamt 5 Patienten konnte ein PaCO2-Wert von 49–60 mmHg ermittelt 
werden, woraufhin die Therapie sofort abgesetzt wurde und der Patient Sauerstoff über eine 
Nasenbrille erhielt. Ca. 15 Minuten später wurde nochmals eine BGA durchgeführt, 
woraufhin identische PaCO2-Werte festgestellt wurden. Die Atemtherapie mit einem EzPAP-
System führte in dieser Subgruppe nicht zum PaCO2-Anstieg. 
3.11 Verhalten von Blutdruck und Herzfrequenz während der 
Sauerstofftherapie 
Für die Auswertung des Blutdrucks wurde jeweils der mittlere arterielle Druck (MAP) 
verwendet und wie folgt berechnet: 
Formel 2: Berechnung des mittleren arteriellen Drucks (MAP)  
MAP = APdia+1/3 (APsys– APdia) 
APdia = diastolischer arterieller Druck 
APsys = systolischer arterieller Druck 
 
Abb. 24 + 25 zeigen den Verlauf der Mittelwerte von MAP und Herzfrequenz (HF). Auch 
wenn der graphische Verlauf an manchen Stellen einen signifikanten Unterschied zwischen 
den Gruppen vermuten lässt, konnte kein statistisch signifikanter Unterschied festgestellt 
werden.  
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Abbildung 24: Verlauf der MAP–Mittelwerte beider Therapie-Gruppen 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 25: Verlauf der Herzfrequenzmittelwerte beider Therapie-Gruppen 
3.12 Maskenakzeptanz und postoperatives Erinnerungsvermögen in 
Abhängigkeit vom Anästhesieverfahren 
Über die Maskenakzeptanz wurden die Patienten beider Gruppen während der 
Sauerstofftherapie im Aufwachraum befragt. Der zusammenfassenden Bewertung ist zu 
entnehmen, dass das Tragen der EzPAP-Maske insgesamt relativ gut vertragen wurde. 
Akzeptierten die Patienten die EzPAP-Maske direkt zu Beginn der Therapie gut, wurde die 
Maske auch für die restliche Atemtherapiezeit gut vertragen. Bei Patienten mit Neigung zu 
einer Klaustrophobie traten Angstzustände unmittelbar zu Beginn der auslösenden Situation 
auf. Später auftretende Inakzeptanzen sind eher auf die Incompliance des Patienten 
zurückzuführen.15 Patienten der EzPAP-Gruppe und 3 Patienten der Kontrollgruppe hatten 
die Sauerstofftherapie aufgrund Inakzeptanzen vorzeitig abgebrochen. 
Bei der Auswertung der Maskenakzeptanz wurden als Bewertungseinheiten die Prädikate 
sehr gut, gut, mäßig und schlecht festgelegt. Die konventionelle Sauerstoffmaske wird von 
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den meisten Patienten aufgrund ihrer Leichtigkeit und des lockeren Sitzes besser vertragen 
als die stramme, etwas enger sitzende EzPAP-Maske. Als gut werden beide Masken von 
knapp über der Hälfte der Patienten akzeptiert und bei einem kleinen Teil der Patienten 
werden beide Masken, darunter mit überwiegendem Teil die EzPAP-Maske, als mäßig oder 
schlecht eingestuft. Die Patientenbefragung zur Maskenakzeptanz bei der postoperativen 
Visite, 24 Stunden nach der Sauerstoff-Atem-Therapie, ergibt folgende Ergebnisse: Einige 
Patienten, die bei der Befragung im Aufwachraum die EzPAP-Maske als schlecht oder 
mäßig eingestuft hatten, gaben dann bei der postoperativen Visite eine bessere Bewertung 
ab. Als sehr gut schnitt hier die EzPAP-Maske ab und als gut wurde überwiegend die 
konventionelle Maske bewertet. Als mäßig oder schlecht wurde, wie bei der Befragung im 
Aufwachraum, überwiegend die EzPAP-Maske bewertet 
Insgesamt berichten die Patienten über ein subjektiv angenehmes Gefühl nach der 
Sauerstofftherapie mit einem EzPAP-System. Dies wird auch bei der postoperativen Visite 
bestätigt. Demgegenüber klagten mehr als 50 % der Patienten über einen trockenen Mund und 
Durstgefühl. Zusätzlich zu der Einschätzung der Maskenakzeptanz gaben viele Patienten bei 
der postoperativen Visite von sich aus an, nach der Sauerstofftherapie für ca. 30 Minuten 
besser durchatmen zu können. Diese subjektive Bewertung machten vor allem pulmonal 
vorerkrankte Patienten. Wie in Abb. 26 dargestellt, gaben etwa doppelt so viele Patienten 
nach der Sauerstofftherapie mit einem EzPAP-System diese subjektiv positive Bewertung ab 
als Patienten, welche die Sauerstoffinhalation mit einer konventionellen Maske 
durchführten. 
Abbildung 26: Maskenakzeptanz beider Maskensysteme im AWR sowie Angaben über ein verbessertes 
Durchatmen postoperativ 
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TIVA Inhalationsanästhetika
 Erinnerung nein 17 44
Erinnerung ja 74 73
gesamt 91 117
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Postoperatives Erinnerungsvermögen nach Anästhesie mit 
volatilen Anästhetika oder TIVA
 Erinnerung nein Erinnerung ja
Während der posttherapeutischen Visite auf SC (24 h später), wie in Kap. 2.2 beschrieben, 
wurden die Patienten nochmals zur Beurteilung der Maskenakzeptanz der EzPAP-Maske bzw. 
der konventionellen Maske im AWR befragt. Dabei wurde gleichzeitig das 
Erinnerungsvermögen der Patienten an die postoperative Therapie mit einem EzPAP-System 
bzw. mit einer konventionellen Sauerstoffmaske evaluiert: Patienten, die eine TIVA als 
Anästhesieverfahren bekommen hatten, haben im Gegensatz zu Patienten, die eine 
Allgemeinanästhesie mit volatilen Anästhetika erhalten haben, ein signifikant besseres 
postoperatives Erinnerungsvermögen (p < 0,05) unabhängig von der Prämedikationsdosis 
(3,75 mg oder 7,5 mg Midazolam). 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 27: Patienten mit positivem oder negativem postoperativem Erinnerungsvermögen nach 
Allgemeinanästhesie oder TIVA 
3.13 Postoperative Komplikationen und Krankenhausverweildauer 
Für jede spezifische Diagnose-Haupt-Gruppe 1–5 wurde die Anzahl der Patienten, welche die 
analysierten Diagnosen dieser Diagnose-Haupt-Gruppe aufwiesen, in der jeweiligen 
Therapiegruppe ermittelt. Aus Abb. 28 ist ersichtlich, dass Patienten der Kontrollgruppe 
sowohl insgesamt als auch innerhalb der jeweiligen Diagnose-Haupt-Gruppe deutlich mehr 
Komplikationen aufweisen als Patienten der EzPAP-Gruppe. Die EzPAP-Gruppe zeigt 
hierbei sowohl bei den Komplikationen insgesamt (p = 0,02 13 vs. 25 Patienten) als auch bei 
der postoperativen Pneumonie eine signifikant niedrigere Zahl an postoperativen 
Komplikationen (p = 0,03; 0 vs. 4 Patienten). 
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Abbildung 28:Anzahl der Patienten mit postoperativen Komplikationen 
Für beide Therapiegruppen wurden jeweils der Range (MIN/MAX) und der Mittelwert für die 
allgemeine Krankenhausverweildauer (Zeitraum in Tagen zwischen Aufnahme- und 
Entlassungstag) und die spezifische Krankenhausverweildauer (Anzahl der Tage von OP- bis 
Entlassungstag) gebildet, wie in Abb. 29 dargestellt. Die Patienten der EzPAP-Gruppe zeigten 
eine um 3,3 Tage kürzere allgemeine Krankenhausverweildauer (p = 0,1 10,7 ± 13,6 Tage 
[MW ± SD], 1–102 [MIN–MAX] n = 93 vs. 14 ± 16,2 Tage [MW ± SD], 2–117 [MIN–MAX] 
n = 95) und eine um 1 Tag kürzere spezifische Krankenhausverweildauer (p = 0,7 7,6 ± 1 Tag 
[MW ± SD], 1–42 [MIN–MAX], n = 93 vs. 8,6 ± 0,7 Tage [MW ± SD], 1–69 [MIN/MAX], n 
= 95), diese Unterschiede sind jedoch nicht statistisch signifikant. 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 29: Allgemeine und spezifische Krankenhausverweildauer der beiden Gruppen 
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4. Diskussion 
In der vorliegenden klinischen prospektiven Beobachtungsstudie wurde der Effekt einer 
einstündigen nichtinvasiven Beatmung mittels Kompakt-CPAP-System (EzPAP) im AWR, 
im Vergleich zur konventionellen Sauerstofftherapie untersucht. Dabei zeigt die EzPAP-
Gruppe einen schnelleren SpO2-Anstieg zu Beginn der Therapie, höhere SpO2-Werte 30 min 
nach dem Ende der O2-Therapie bzw. der nichtinvasiven Beatmung und bei Entlassung aus 
dem AWR. Die Anzahl zusätzlich sauerstoffbedürftiger Patienten während des 
Auslassversuchs ist in dieser Gruppe signifikant geringer. Maskenakzeptanz und Patienten-
Compliance sind bei Durchführung einer Atemtherapie mit einem EzPAP-System insgesamt 
gut. Die Rate an postoperativen nosokomialen Pneumonien und die postoperative 
Komplikationsrate insgesamt, ist bei den Patienten der EzPAP-Gruppe signifikant niedriger. 
4.1 Patientenkollektiv und -auswahl 
Durch klar formulierte Einschlusskriterien wurde sichergestellt, dass nur Patienten mit 
sicher diagnostizierten und suffizient vortherapierten Grunderkrankungen, nach elektiv-
chirurgischen Operationen, in diese Vergleichsuntersuchung zweier Therapiekonzepte 
eingeschlossen wurden. Notfallpatienten oder Patienten mit dekompensierter 
Herzinsuffizienz wurden nicht eingeschlossen. Hierdurch konnte eine gezielte 
Indikationsstellung zur Sauerstofftherapie bzw. Sauerstoff-Applikation für beide Gruppen 
ermöglicht und entstehende Effekte der jeweiligen Therapieform unter realen klinischen 
Rahmenbedingungen erfasst werden. 
4.2 Wissenschaftlicher Hintergrund 
Der Einsatz von CPAP in der Anästhesie, Schlafmedizin, Intensiv- und Notfallmedizin ist 
weit verbreitet, von der präklinischen Behandlung des akuten Lungenödems bis zur 
klinischen Anwendung bei der ARDS-Therapie. Das EzPAP-System stellt dabei eine leicht 
anwendbare Alternative zu den großen stationären Respiratoren dar und ist darüber hinaus 
ein kostengünstiges und effektives System, das in vielen ambulanten und klinischen 
Bereichen sowohl prophylaktisch als auch therapeutisch Anwendung findet. Als weitere 
Anwendungsbeispiele sind der stationäre Gebrauch sowie der in der postoperativen Phase 
im Aufwachraum als nichtinvasives Beatmungs-System zu benennen, wie auch die 
vorliegende Studie verdeutlicht. 
Das Hauptwirkprinzip des EzPAP-Systems beruht auf einem Lungenexpansionskonzept, 
welches therapeutisch in der Behandlung und Prophylaxe von Atelektasen umgesetzt wird. 
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Wiersgalla et al. konnten in einer randomisiert-prospektiven Studie nach Durchführung einer 
postoperativen Atemtherapie mit EzPAP, im Vergleich zur alleinigen Atem-Physio-Therapie 
bei Patienten nach ACVB-Operation, im CT eine signifikante Reduktion von Atelektasen 
nachweisen [86]. Daniel et al. konnten anhand einer Beobachtungsstudie bei 8 Patienten eine 
signifikante SpO2-Erhöhung, Minderung der Tachypnoe und Ökonomisierung der Atemarbeit 
nach einer 20-minütigen EzPAP-Anwendung nachweisen [15]. Kopp et al. haben klinisch die 
Erfahrung gemacht, dass gerade bei Patienten mit pulmonalen Vorerkrankungen, eine 
Verbesserung der Sauerstoffaufnahme und des pulmonalen Gasaustausches nach 
Atemtherapie mit einem EzPAP-System erreicht wird [47]. 
Die Inzidenzrate postoperativer Hypoxämie (SpO2 < 90 %) bei Ankunft im AWR - nach 
elektiv-chirurgischen Eingriffen - liegt durchschnittlich bei 32 %, wie Moller et al. feststellten. 
Sie konnten außerdem eine hohe Korrelation zwischen postoperativer Hypoxämie im AWR 
und lokalisationsbezogenen chirurgischen Eingriffen feststellen [57]. In der vorliegenden 
Studie konnte dieser Zusammenhang nicht bestätigt werden: 51 % der Studienpatienten 
weisen bei Ankunft im AWR einen SpO2-Wert im Bereich von 75–88 % auf, davon 50 % 
nach thorakalen oder abdominellen Eingriffen und 50 % nach Operationen an Extremitäten 
und im Kopfbereich. Auch Russel et al. konnten postoperative Hypoxämien im AWR eher bei 
Patienten nach chirurgischen Eingriffen an den Extremitäten beobachten [75]. 
Tyler et al. fanden heraus, dass Patienten unmittelbar während des Transports vom OP-Saal in 
den AWR ein besonderes Risiko haben, eine Hypoxämie zu durchlaufen, wobei bereits 35 % 
der Patienten in den ersten 3 Minuten nach Verlassen des OP-Saals eine Hypoxämie (SpO2 < 
90) aufweisen [81]. In diesem Zusammenhang ziehen Gift et al. 10 Jahre später die 
Konsequenz, dass alle Patienten, die bei Ankunft im AWR eine SpO2 von ≤ 92 % aufweisen, 
unabhängig vom klinischen Zustand und Risikoprofil supplementär O2 erhalten sollten [27]. 
Dehaven et al. konnten belegen, dass die CPAP-Atemhilfe hierbei ein effektives Verfahren 
darstellt, um die Hypoxämie post extubationem zu behandeln [16]. 4 Jahre zuvor konnten 
Carlsson et al. in einer klinischen Studie an Patienten nach elektiven Eingriffen durch eine 
prophylaktische 4-stündige postoperative CPAP-Therapie bereits teilweise bestätigen, dass 
hypoxämische Episoden durch eine CPAP-Anwendung verhindert werden können [11]. 
Einige Studien haben bereits gezeigt, dass eine CPAP-Beatmung zu einer Erhöhung der FRC, 
Verbesserung des pulmonalen Gasaustauschs und Senkung der Letalität führt [79, 3, 1]. 
Vergleichsstudien zum Thema CPAP im AWR liegen nicht vor, was eine differenzierte 
Bewertung über den Einsatz von CPAP (EzPAP) im AWR komplizierter gestaltet. Die zur 
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Verfügung stehenden Studien haben gemeinsam, dass sie die Effektivität einer Atemtherapie 
mit CPAP anhand der Parameter: postoperative Komplikationen, Verweildauer in der Klinik 
oder auf der Intensivstation, postoperative Re-Intubationsrate sowie Einfluss auf den 
pulmonalen Gasaustausch entweder präklinisch oder in der postoperativen intensivstationären 
Phase untersuchten. Die Ergebnisse der Vergleichsstudien werden jeweils im Kontext der 
vorliegenden Studienergebnisse erörtert und verglichen.  
4.3 Studienlimitation und Diskussion des Studiendesigns 
Bei der vorliegenden Untersuchung handelt es sich um eine klinische prospektive 
Observationsstudie bzw. um eine Anwendungsbeobachtung ohne Randomisierung und 
Verblindung. Die Vorteile hierbei ist die Erfassung der Effekte einer, in der klinischen 
Routine vergleichsweise seltenen Intervention, mittels eines Kompakt-CPAP im 
Aufwachraum. Es konnten die Vor- und Nachteile, organisatorische und personelle 
Rahmenbedingungen sowie selten auftretende Begebenheiten mittels einfacher 
physiologischer Parameter, Patientenbeobachtung– und Befragung innerhalb eines routinierten 
klinischen Ablaufs ermittelt werden. Die möglichen Auswirkungen lang- und kurzfristige 
Effekte wären bei Anwendung innerhalb der klinischen Routine möglicherweise unerkannt 
geblieben. Nach Abschluss der vorliegenden Beobachtungsstudie wurde außerdem deutlich, 
dass eine randomisiert kontrollierte Studie (RCT) nötig ist, um beispielsweise die Effekte 
einer Sauerstofftherapie mittels Kompakt-CPAP-Systems auf eine bestimmte 
Patientenpopulation zu erfassen. Hierdurch könnte eine ausreichende Anzahl an Patienten mit 
gezielten Eigenschaften zum Beispiel nur adipöse Patienten oder Patienten pulmonalen 
Vorerkrankungen untersucht werden. Aufgrund der heterogenen Patientenstichprobe der 
vorliegenden Untersuchung konnte, wegen der geringen Anzahl der Patienten mit extremer 
Adipositas oder pulmonalen Vorerkrankungen, keine definitive Bewertung der Effekte bei 
diesen Patientensubgruppen getroffen werden. Dies trifft auch auf die Bewertung der BGA-
Proben der vorliegenden Untersuchung zu, die einerseits die Schlussfolgerungen einer 
effektiven PaO2-Erhöhung, ohne gleichzeitigen PaCO2-Anstieg, mittels EzPAP-Therapie 
zulassen, jedoch aufgrund der geringen Anzahl der BGA-Proben nicht ausreichend überprüft 
werden kann. In einer RCT könnte hierzu beispielsweise mittels invasiver Messmethoden der 
PaO2-Verlauf an einer größeren Patientenstichprobe ermittelt und bewertet werden. Eine 
weitere Limitation der vorliegenden Untersuchung stellt die Auswertung der PEEP-Effekte 
nach Durchführung der EzPAP-Therapie dar, da aufgrund der individuellen pulmonalen 
Compliance und Resistance atemvariabel große PEEP-Variationen bestehen können, wodurch 
die Einhaltung fixer und identischer PEEP-Niveaus nahezu unmöglich sind. 
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Die RCT, die als Goldstandard einer klinischen Studie gilt, könnte im Vergleich zu einer 
Observationsstudie durch Randomisierung und Verblindung, einen von Störeinflüssen nahezu 
unberührten Nachweis der klinischen Effektivität erbringen. Auch ist bei Durchführung einer 
RCT eine Auswertung nach dem Intention-to-Treat-Prinzip (ITT) durchführbar, welches reale 
Bedingungen wie beispielsweise die Wirkung auf die Patientencompliance und die 
Ausscheiderquote mitberücksichtigt.  
In der vorliegenden Untersuchung wurde auf die grundsätzliche Erfassung des PaO2 aus 
ethischen und praktischen Gründen bewusst verzichtet und stattdessen die SpO2-Werte mittels 
nichtinvasiven Pulsoximeters verwendet. Dies zeigt zwar die Wirkung auf die täglich 
routiniert eingesetzten Messvariablen der SpO2, aufgrund der niedrigen Anzahl der BGA-
Proben können andererseits keine Aussagen über den Effekt auf den PaO2-Verlauf gemacht 
werden. 
4.4 Ergebnisse – Analyse und Bewertung 
In der vorliegenden Studie erwiesen sich beide Sauerstoffapplikationsverfahren als sehr 
effektiv, um den SpO2 rasch > 93 % ansteigen zu lassen und damit die postoperative 
Hypoxämiezeit zu verringern. Der schnelle SpO2-Anstieg der EzPAP-Gruppe zeigte eine um 
0,5 Minuten signifikant verringerte postoperative Hypoxämiezeit. Dieses Ergebnis ist auch 
in der Subgruppe der Patienten nachweisbar, die bei Ankunft im AWR eine Sättigung im 
Bereich zwischen 75–88 % hatten. Insgesamt entgeht dieser Vorteil einer klinisch 
bedeutsamen Interpretation, da die Festlegung der ersten 3 Messzeiten nach 0,5 min, 1 min 
und 5 min sowie die pulsoxymetrische Anzeigefrequenz von 5–20 sec. nicht für eine 
geschwindigkeitsgerechte Datenermittlung geeignet sind. Da die Kontrollgruppe schon nach 
1 Minute nahezu identische Sättigungswerte vorweist, scheint die konventionelle 
Sauerstoffapplikationsart dem EzPAP-System bezüglich der Zeit des Sättigungsanstiegs 
kaum unterlegen zu sein. 
Der schnelle SpO2-Anstieg und die geringen Unterschiede der absoluten SpO2-Werte 
während der Sauerstoffgabe in den beiden Gruppen können anhand des physiologischen 
Verhaltens von SaO2 und PaO2 unter Zuhilfenahme der Sauerstoffdissoziationskurve erklärt 
werden: Bei Ankunft im AWR lag der SpO2-Wert bei allen Patienten im Bereich zwischen 
87,6 und 88 %, der PaO2 liegt entsprechend bei 54–55 mmHg. Diese Werte liegen im oberen 
Abschnitt des steil ansteigenden Teils der Sauerstoffdissoziationskurve (s. Abb. 30). In 
diesem Bereich führen geringe Anstiege des PaO2 zu einer schnellen Zunahme der O2-
Sättigung und umgekehrt. Demzufolge führen ab einem PaO2 > 60 mmHg (SpO2 > 91 %) 
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große Änderungen des PaO2 zu einer großen Änderung der SaO2. Da die pulsoxymetrisch 
gemessene Sättigung (SpO2) nur in ganzen Zahlen angegeben wird, führt eine Änderung des 
SpO2 um ± 1 % bei einem PaO2 > 60 mmHg zu einer korrespondierenden Änderung des 
PaO2 um durchschnittlich 3–12 mmHg. Die Schwankungsbreite des PaO2 in diesem Bereich 
ist groß, die korrelierende Änderung des SpO2 klein, d. h. eine Sauerstoffgabe bei SpO2-
Werten > 91 % führt zu einem weiteren Anstieg des PaO2, jedoch kaum zu einer Erhöhung 
des SpO2, da der enzymatische Vorgang der Hämoglobinoxygenation fast abgeschlossen ist. 
Um bei einen PaO2 < 60 mmHg eine Erhöhung des SpO2 um 1 % zu erzielen, sind nur 
geringe Änderungen des PaO2 (1–2 mmHg) notwendig. Die Schwankungsbreite des PaO2 in 
diesem Bereich ist klein, die des SpO2 groß, d.h. eine Sauerstoffgabe bei SpO2-Werten < 91 
% führt zu einem schnellen Anstieg der Sättigung.  
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 30: Sauerstoffbindungskurve SaO2-Berechnung nach Severinghaus JW.: Simple, accurate 
equations for human blood O2 dissociation computations [77] 
In der vorliegenden Untersuchung wurden die SpO2-Verläufe als einfachste klinisch 
relevante Überwachungskomponenten verwendet und unter den jeweils verwendeten 
Sauerstoffapplikationsformen beobachtet und analysiert. Auf eine arterielle Punktion zur 
Durchführung einer BGA und Ermittlung des PaO2 wurde aus ethischen, praktischen und 
Gründen der Zumutbarkeit für den Patienten, bewusst verzichtet. Anhand des klinischen 
SpO2-Verlaufs sollten auch die Effektivität einer SpO2-Erhöhung und das SpO2-
Stabilitätsverhalten (mit vermutend korrelierendem PaO2-Verhalten) durch die verwendeten 
Sauerstoffapplikationsformen untersucht werden. Die zur Verfügung stehen BGA-Proben 
der EzPAP-Gruppe zeigen einen nur geringfügig höheren PaO2 zu allen Messzeitpunkten. 
Dies ist auch anhand der graphischen Darstellung ersichtlich, jedoch ist dieser Unterschied 
statistisch nicht signifikant. Möglicherweise ist die Anzahl der Proben zu gering, um 
aussagekräftige Ergebnisse zu erhalten. Dennoch lässt dieser Sachverhalt die 
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Schlussfolgerung zu, dass durch eine CPAP-Therapie, neben einer Erhöhung der Sättigung, 
auch der PaO2 effektiv erhöht werden kann. Den Effekt der PaO2-Erhöhung mittels CPAP-
Therapie konnten Bersten et al. an Patienten mit kardiogenem Lungenödem verifizieren und 
im Vergleich zur konventionellen Sauerstoffgabe zeigen, dass die CPAP-Therapie zur pH-
Erhöhung bei respiratorischer Azidose beiträgt und zu einer Senkung von PaCO2 und 
Atemfrequenz führt. Gleichzeitig wurde eine Minderung der Atemarbeit bei Patienten mit 
respiratorischer Erschöpfung beobachtet. 24 h später waren jedoch keinerlei Unterschiede 
mehr zwischen den Gruppen feststellbar [8].  
Auch Gander et al. konnten die Effektivität einer PaO2-Erhöhung bei Durchführung einer 
CPAP-Therapie an Patienten die CPAP/PEEP während der Narkoseeinleitung erhalten hatten, 
bestätigen. Hierbei wiesen diese Patienten im Vergleich zum Standardeinleitungsverfahren 
einen signifikant höheren PaO2-Wert auf und tolerierten daraufhin eine längere Apnoephase. 
Die Autoren kamen zu der Schlussfolgerung, dass durch die Applikation von CPAP/PEEP bei 
Risikopatienten während der Narkoseeinleitung durch den Aufbau einer verlängerten 
Apnoephase mehr Zeit zur Atemwegssicherung zur Verfügung steht [26]. Um den Status der 
arteriellen Oxygenierung korrekter zu evaluieren, kann zusätzlich zum PaO2 eine Berechnung 
der Sauerstoffkonzentration aus den Parametern SpO2 und Hämoglobinkonzentration 
herangezogen werden. 
Andererseits kann eine Zunahme des arteriellen PaO2, während einer Sauerstoffinhalation, 
nicht als Beweis für ein verbessertes Sauerstoffangebot im Gewebe gewertet werden [14], 
was sich mit dem Faktum deckt, dass eine Sauerstoffinhalation nicht vor Myokardischämie 
schützt [44]. In diesem Zusammenhang konnte anhand der vorliegenden Untersuchung auch 
die Frage der klinischen Relevanz eines geringfügig erhöhten PaO2 nicht beantwortet 
werden. 
In beiden Gruppen konnte innerhalb 5 Minuten nach Beginn der Sauerstoffzufuhr eine 
effektive und ausreichende SpO2-Anhebung beobachtet werden; wenngleich in der EzPAP-
Gruppe der Anstieg schneller erfolgte, lässt dieser Verlauf die Schlussfolgerung zu, dass die 
alleinige Sauerstoffzufuhr unabhängig von der Applikationsart den SpO2 effektiv ansteigen 
lässt. Xue et al. beobachteten im AWR, dass bei hypoxämischen Patienten mit einem SpO2-
Wert von 85 % bei Ankunft im AWR durch O2-Zufuhr über eine herkömmliche 
Sauerstoffmaske die Sättigung sehr schnell in einen Bereich von > 95 % angehoben werden 
konnte [88]. 
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Die zu den jeweiligen SpO2-Mittelwerten der Sauerstofftherapie errechneten PaO2-Werte 
wurden parallel der Sauerstoffdissoziationskurve aufgetragen. Hiernach zeigt sich, dass die 
errechneten PaO2-Werte nahezu exakt auf der Sauerstoffdissoziationskurve liegen, während 
die tatsächlichen PaO2-Werte der verfügbaren BGA-Proben in beiden Gruppen insgesamt 
niedriger waren. Demzufolge lagen 51 % der Proben der EzPAP-Gruppe und 43 % der 
Proben der Kontrollgruppe im errechneten Wertebereich. 
Die signifikant höheren SpO2-Werte der EzPAP-Gruppe bei Entlassung aus dem AWR und 
die abnehmende Anzahl zusätzlich sauerstoffbedürftiger Patienten können einerseits damit 
erklärt werden, dass durch die Beatmungshilfe mit PEEP ein höherer PaO2 generiert wird, 
der unter Raumluft für einen bestimmten Zeitraum stabil bleibt. Dieser Effekt ist jedoch zu 
vernachlässigen. Plausibler ist die Erklärung, dass diese Patienten, aufgrund der aktiven 
Mitarbeit bei Durchführung der Atemtherapie, eine Erholung und Stabilisierung der 
pulmonal-respiratorischen Funktion erfahren haben im Sinne eines „Aufwachens“ oder der 
mechanischen Wiedereröffnung kollabierter Alveolarareale durch den applizierten PEEP. 
Bei diesem Restitutionsvorgang kommt es zu einer Erhöhung der FRC durch Rekrutierung 
von Alveolen und einer Erhöhung des Atemminutenvolumens. Abhängig vom arteriellen 
Sauerstoffgehalt bleiben PaO2 und SpO2 nach Beendigung der supplementären 
Sauerstoffgabe nur noch für wenige Minuten erhöht, bis es zum Abfall auf den 
Ausgangswert kommt. Dieser Vorgang der Sauerstoffauswaschung folgt einem 
exponentiellen Verlauf und ist, abhängig von FRC und AMV, bereits nach wenigen Minuten 
abgeschlossen [77]. 
Dies erklärt auch die hohe Zahl an niedrigen SpO2-Werten bei Ankunft im AWR. Trotz 
SpO2-Werten > 95 % bei Verlassen des OP-Saals kommt es während des Transports zum 
AWR, der nur wenige Minuten dauert, zu einem SpO2-Abfall < 90 %. 
Neben patientenspezifischen Einflussfaktoren auf den Sauerstoffhaushalt sind unmittelbar 
postoperativ weitere Einflussfaktoren auf die Sättigung wie Narkosedauer und -verfahren, 
Überhang oder Wirkungsverlust von i. v–Hypnotika und Opioidanalgetika, Vigilanzniveau, 
Atemzugvolumen und Atemfrequenz sowie Schmerzintensität oder Schmerzfreiheit zu 
berücksichtigen. Auch die Ergebnisse der Sättigungswerte 24 h später, die bis auf die 
Subgruppe BMI > 40 keinen Unterschied mehr zwischen den beiden Gruppen erkennen 
lassen, könnte auf den individuell spezifischen Vorgang der Erholung und Erwachung 
zurückzuführen sein. Das Phänomen der spontanen Erholung aus einer hypoxämischen 
Phase untersuchten Xue et al. im AWR. Sie wiesen nach, dass die Sättigung bei 70 % der 
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Patienten spontan, ohne Intervention, ansteigt. Bei Ankunft im AWR wiesen diese Patienten 
einen durchschnittlichen SpO2-Wert von 88,5 % auf, der nach 60 min auf 90,4 % und nach 
180 Minuten auf 92,4 % anstieg [88]. 
Ein weiterer Aspekt, warum die EzPAP-Gruppe nur für einen kurzen Zeitraum signifikante 
Ergebnisse zeigt, könnte mit der klinischen Situation der Patientenstichprobe 
zusammenhängen. Diese enthält gemäß den geforderten Einschlusskriterien ein eher 
gesundes Patientengut, mit gutem Kompensationsvermögen. Kritisch Kranke oder 
pulmonal-respiratorisch stark kompromittierte Patienten wurden ja nicht eingeschlossen. Die 
beiden Gruppen zeigen bezüglich kardio-pulmonaler Vorerkrankungen und ASA-Status eine 
ausgewogene Verteilung, sodass relevante Unterschiede im SpO2-Verlauf nicht auf 
Gruppen–Inhomogenitäten dieser Art zurückzuführen sind.  
4.5 Patientensubgruppen COPD und Adipositas 
In der Subgruppe der Patienten mit COPD benötigen nur 50 % dieser Patienten nach der 
Sauerstofftherapie mit einem EzPAP-System erneut zusätzlichen Sauerstoff. In einigen 
Studien konnte die Effektivität einer CPAP-Therapie bei dieser Patientengruppe bewiesen 
werden. 
Heindl et al. fanden heraus, dass eine CPAP-Atemhilfe bei COPD-Patienten eine 
respiratorische Erschöpfung verhindern kann, da die inspiratorische durch den intrinsischen 
PEEP bedingte elastische Atemarbeit reduziert wird [35]. Nichtinvasive Beatmungsformen 
mit PEEP bei Patienten mit COPD sollten wegen der Gefahr einer weiteren 
Lungenüberblähung sehr vorsichtig angewandt werden [61]. Um eine weitere Hyperinflation 
zu vermeiden, sollte bei invasiver Beatmung der extrinsische PEEP (PEEP-Wert des 
Beatmungsgeräts) um 1-2 cmH2O höher eingestellt werden als der intrinsische PEEP 
(okkulter PEEP, der in den langsamen Lungenkompartimenten auftritt). 
Da COPD-Patienten, gerade nach thorakoabdominellen Eingriffen, postoperativ eine hohe 
Rate an pulmonalen Komplikationen aufweisen [48, 87], wird zur Prophylaxe dieser 
Komplikationen (nach AWMF-Leitlinien) generell CPAP als nichtinvasive Beatmungsform 
(NIV) für diese Patienten vorgeschlagen. Dieser Vorschlag basiert auf der Feststellung, dass 
CPAP das Risiko nosokomialer Pneumonien und die Aufenthaltsdauer auf der 
Intensivstation verringern kann [2]. Die zur Verfügung stehenden Studienergebnisse und 
Leitlinien zur Beatmungsstrategie bei COPD-Patienten geben erste Hinweise, dass diese 
Patientengruppe von einer postoperativen CPAP-Anwendung profitieren könnte. Jedoch 
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muss bei diesen Patienten eine Überwachung des PaCO2 erfolgen, um eine weitere 
Erhöhung rechtzeitig zu erkennen. 
 
Die Gruppe der stark adipösen Patienten in der EzPAP-Gruppe (BMI: 35–49,9 und > 40) 
zeigen, im Vergleich zu den Patienten der Kontrollgruppe derselben BMI-Gruppe, bei 
Entlassung aus dem AWR einen signifikant höheren SpO2-Wert. Als einzige Subgruppe 
weisen die Patienten mit BMI > 40 bei der posttherapeutischen Visite (24 h später) einen 
höheren SpO2 auf. Diese Ergebnisse könnten damit erklärt werden, dass die CPAP-Therapie 
zu einer Rekonvaleszenz der stark eingeschränkten Lungenfunktion bei dieser 
Patientengruppe geführt hat. Diesen Effekt konnten Neligan et al. in einer klinischen Studie 
an 40 Patienten mit Adipositas per magna bestätigen. Es wurden die klinischen Effekte und 
Auswirkunken postoperativer Kompakt-CPAP-Anwendung nach Boussignac, ein ähnliches 
System wie EzPAP, untersucht. Hierzu wurden Messungen von Einsekundenkapazität 
(FEV1), Forcierte Vitalkapazität (FVC), Exspiratorischer Spitzenfluss (PEF), HF, RR und 
SpO2 durchgeführt und mit der Standardtherapie (4 l/min O2 über eine Nasensonde) 
verglichen. Die Patienten der Therapie-Gruppe erhielten eine CPAP-Anwendung über eine 
Gesichtsmaske unter Spontanatmung bei Narkoseausleitung direkt nach der Extubation und 
während des Transports in den Aufwachraum. Direkt nach Ankunft im AWR erhielten beide 
Gruppen für 2 h standardisiertes CPAP (PEEP 10 mmHg) sowie für 8 h in der 1. 
postoperativen Nacht. Die Auswertung der Lungenfunktionsparameter in der Spirometrie 
zeigte zunächst eine deutliche Verminderung der Lungenfunktion in beiden Gruppen nach 1 h 
CPAP im AWR. 24 h postoperativ zeigte die CPAP-Gruppe eine signifikante Verbesserung 
der Lungenfunktion. Die Autoren kamen auf diesen Ergebnissen basierend zu der Erkenntnis, 
dass die durch Allgemeinanästhesie bedingte eingeschränkte Lungenfunktion durch eine 
CPAP-Anwendung, beginnend unmittelbar post extubationem, bei stark adipösen Patienten 
nachweislich eine Rekonvaleszenz in der postoperativen Phase erreicht wird. Die Verläufe 
von HF, RR und SpO2 zeigten peritherapeutisch und 24 h später keine signifikanten 
Unterschiede [59]. Andererseits kann das Ergebnis dieser Patientensubgruppe in der 
vorliegenden Studie nicht eindeutig interpretiert werden, da sie eine starke Inhomogenität 
bezüglich der Patientenanzahl aufweist. Ob tatsächlich der frühestmögliche Therapiebeginn 
und die Behandlungsdauer für diese Patientengruppe ausschlaggebende Faktoren für einen 
Behandlungserfolg sind, müssen weitere Studien zeigen.  
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4.6 Postoperative Komplikationen und Krankenhausverweildauer 
Ein weiterer Untersuchungspunkt dieser Studie war die Evaluation der postoperativen 
Komplikationen. Darunter fallen postoperative pulmonale Komplikationen wie die 
nosokomiale Pneumonie, infektiöse Komplikationen wie Wundinfektionen und Sepsis und 
sonstige wundspezifische Komplikationen. Ziel dieser Untersuchung war es, die These zu 
überprüfen, ob die Rate an postoperativen Komplikationen durch eine unmittelbar 
postoperativ durchgeführte CPAP-Therapie in Form einer Sauerstofftherapie mit einem 
EzPAP-System gesenkt werden kann. 
Postoperative pulmonale Komplikationen sind in der allgemeinen Literatur und in 
Vergleichsstudien nicht einheitlich definiert, weshalb ein direkter Vergleich schwierig ist, 
zumal in der vorliegenden Studie nur die nosokomiale Pneumonie als eine Form 
postoperativer pulmonaler Komplikationen evaluiert wurde. Die vorliegenden 
Studienergebnisse zeigen, dass die EzPAP-Gruppe sowohl insgesamt eine niedrigere Inzidenz 
postoperativer infektiologischer Komplikationen, als auch eine geringere Rate postoperativer 
nosokomialer Pneumonien aufweist. Moller et al. konnten eine allgemeine postoperative 
Komplikationsrate (postoperative Wundinfektion, Pneumonie, Zystitis und 
thromboembolische Ereignisse) von 6 % (N = 200) feststellen. Einen Zusammenhang 
hinsichtlich der Schwere, Dauer und Anzahl zu vorangehenden postoperativen 
hypoxämischen Episoden im AWR konnten sie nicht bestätigen [57]. Vor dem Hintergrund, 
dass das pulmonale Komplikationsrisiko nach operativen Eingriffen in der 
Allgemeinanästhesie besonders erhöht ist [24, 56, 30, 71], kommt der frühzeitigen Prophylaxe 
und Therapie dieser Komplikationen schon in der frühen postoperativen Phase eine 
wesentliche Bedeutung zu [46, 83]. Die Routinemaßnahmen zur Prophylaxe und Therapie 
postoperativer pulmonaler Komplikationen sind neben perioperativer Antibiotikaprophylaxe 
vor allem eine frühzeitige Mobilisation und Atem-Gymnastik unter physiotherapeutischer 
Anleitung. Daneben stellt das Atemtraining mittels eines mobilen CPAP-Systems (Bsp. 
EzPAP) eine weitere, für den Patienten sehr anwenderfreundliche, selbstständig 
durchführbare, schnelle und einfach erlernbare Form der Physiotherapie dar.  
Ob tatsächlich aus der verminderten Rate postoperativer nosokomialer Pneumonien sowie der 
Komplikationsrate insgesamt gefolgert werden kann, dass eine frühe unmittelbar 
postoperative CPAP-Therapie eine effektive Maßnahme darstellt, um das Auftreten 
postoperativer Komplikationen zu reduzieren, müssen weitere prospektive randomisierte 
Studien zeigen. Die in die Studie eingeschlossenen Patienten zeigten ein erhöhtes Risikoprofil 
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für eine postoperative hypoxämische respiratorische Insuffizienz oder andere pulmonale 
Komplikationen. Solche Patienten können von der frühzeitigen Anwendung der CPAP-
Therapie in der postoperativen Phase, beginnend im AWR, profitieren [47]. Darüber hinaus 
wird für diese Patienten die prophylaktische CPAP-Anwendung möglichst post-extubationem 
zur Vermeidung postoperativer Komplikationen empfohlen [76]. Bei Auftreten postoperativer 
nosokomialer Pneumonie verlängert sich der Krankenhausaufenthalt durchschnittlich um 10 
Tage [45]. 
Die Studienlage zur postoperativen Atemtherapie im AWR, mit EzPAP oder CPAP zur 
Vermeidung oder Verminderung postoperativer Komplikationen, ist beschränkt auf einzelne 
Vergleichsstudien über atem-physiotherapeutische Maßnahmen und Beatmungsverfahren 
mit IPPV, die hauptsächlich auf der Intensivstation (ICU) in der postoperativen Phase 
Anwendung finden. Dabei kommen fast alle Studien zu ähnlichen Ergebnissen. So konnten 
Squadrone et al. zeigen, dass durch die postoperativ-prophylaktische Anwendung von 
CPAP, bei Patienten nach abdominalchirurgischen Eingriffen, die Re-Intubationsrate sowie 
die Liegedauer auf der Intensivstation und die postoperative Komplikationsrate an 
Infektionen (Pneumonien und Sepsis), im Vergleich zur alleinigen Sauerstoffgabe über eine 
konventionelle Sauerstoffmaske, gesenkt werden konnten [78]. Ferreyra et al. unterstrichen 
in einer Meta-Analyse, dass die Anwendung von CPAP in der postoperativen Phase eine 
sichere Option zur Vermeidung postoperativer pulmonaler Komplikationen darstellt [22]. 
Die Ergebnisse erlauben keine Aussage darüber, ob ein Einfluss von ASA-Status, 
Grunderkrankung, OP- oder Anästhesieverfahren bezüglich der postoperativen 
Komplikationen vorhanden ist. Da sich alle Patienten bezüglich des ASA-Status und der Art 
und Schwere der Vorerkrankungen nicht unterscheiden, könnte die signifikant niedrigere 
Anzahl postoperativer Komplikationen in der EzPAP-Gruppe, auf die durchgeführte CPAP-
Therapie geschlossen werden, die bei diesen Patienten tatsächlich einen positiven Effekt 
hinterließ. Das Überwiegen der Anzahl postoperativer Komplikationen in der Kontrollgruppe 
könnte demgegenüber auch zufallsbedingt sein. Trotz alledem zeigt diese Studie erste positive 
Ansätze und lässt die Schlussfolgerung zu, dass durch eine unmittelbar postoperativ 
durchgeführte Sauerstofftherapie mittels eines Kompakt-CPAP-Systems im AWR die 
postoperative Komplikationsrate effektiv gesenkt werden könnte. Die Reduktion der 
Krankenhausverweildauer von 3,3 Tagen (die jedoch nicht signifikant ist) und die effektive 
SpO2-Erhöhung und Stabilität in dieser Gruppe könnten die klinischen positiven Effekte 
untermauern. 
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Allgemeine Inzidenzraten zu postoperativen nosokomialen Komplikationen wie Pneumonie, 
SIRS/Sepsis und Wundinfektionen werden durch das Nationale Referenzzentrum für 
Surveillance von nosokomialen Infektionen (NRZ) ermittelt. Hiernach liegt die aktuelle 
Inzidenzrate postoperativer Pneumonien bei chirurgischen Intensivpatienten nach 
nichtinvasiver Beatmung bei 0,7 % und die Rate ZVK-assoziierter Sepsis liegt bei 1,8 %. Die 
postoperative Wundinfektionsrate liegt je nach Art, Größe, Dauer und Lokalisation des 
chirurgischen Eingriffs und abhängig von individuellen Risikofaktoren des Patienten zwischen 
2–5 % [62]. Neben postoperativen Wundinfektionen ist die postoperative nosokomiale 
Pneumonie eine der häufigsten Komplikationen, deren Hauptrisikofaktoren Hypoventilation, 
Aspiration, Atelektasen und langandauernde Operationen sind. Die angeführten Inzidenzraten 
des NRZ sollen nur eine allgemeine Übersicht geben und nicht als Vergleich mit den 
Ergebnissen der vorliegenden Studie herangezogen werden. Die Inzidenzraten postoperativer 
Komplikationen an Patienten dieser Untersuchung sind an einer vergleichsweise sehr kleinen 
Stichprobe gewonnen worden, die keineswegs epidemiologische Daten repräsentieren und 
auch nicht mit solchen verglichen werden sollten. 
Das Auftreten postoperativer Wundinfektionen ist nach den Untersuchungen von Kappstein et 
al. vor allem abhängig von der Wundkontaminationsklasse, der Operationsdauer und der 
Erkrankungsschwere des Patienten (ASA-Status). Bei Auftreten eines postoperativen 
Wundinfektes verlängert sich die Krankenhausverweildauer bei chirurgischen Patienten um 
durchschnittlich 6,5 Tage [43]. Sauerstoff ist essentiell für den Wundheilungsprozess [28]. 
Greif et al. konnten nachweisen, dass eine perioperative bis 2 h postoperativ supplementäre 
Sauerstoffgabe mit einer FiO2 von 80 % (Hyperoxie) zu einer signifikanten Reduktion 
postoperativer Wundinfektionen führt, im Gegensatz zu einer Sauerstoffgabe mit einer FiO2 
von 30 % [29, 6]. Pryor et al. konnten diese Ergebnisse, in Bezug auf die Situation nach 
einem großen Oberbaucheingriff nicht bestätigen [68]. Um jedoch bei Sauerstoffgabe über 
eine konventionelle Sauerstoffmaske (Intersurgical) eine FiO2 von 80 % zu erreichen, wird 
ein 1L.-Sauerstoffreservoir mit einem Flow von 16l/min benötigt [7]. 
 
Bei den Ergebnissen der Krankenhausverweildauer weisen die Patienten der EzPAP-Gruppe 
eine um insgesamt 3,3 Tage kürzere Liegedauer auf. Dieser Unterschied ist zwar nicht 
statistisch signifikant, dennoch könnte auf eine schnellere Rekonvaleszenz nach einer CPAP-
Therapie im AWR geschlossen werden. Dies wird unterstrichen durch die obig angeführten 
Studien, die neben einer Senkung der Komplikationsrate auch eine Verringerung der 
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Krankenhausliegezeit, nach Durchführung einer postoperativen CPAP-Therapie, nachweisen. 
Die Krankenhausverweildauer ist, auf beide Gruppen gleichermaßen zutreffend, von mehreren 
Faktoren abhängig: Fachdisziplin, Krankheitsschwere des Patienten, Art und Dauer der 
Behandlung und Therapie, Auftreten von Komplikationen, DRG sowie Faktoren 
organisatorischer Art. Seit Einführung der DRG`s ist insgesamt eine Verkürzung der 
Krankenhausverweildauer zu verzeichnen, da finanzielle Anreize für eine längere Liege- und 
Behandlungsdauer bei unkomplizierten Fällen nicht mehr gegeben sind. 
4.7 Entlassungszeitpunkt aus dem AWR 
Bei der Bewertung der Ergebnisse des Entlassungszeitpunktes aus dem AWR ist festzuhalten, 
dass die Kontrollgruppe durchschnittlich eine doppelt so lange Verweildauer im AWR 
aufweist als die EzPAP-Gruppe. Dieses Ergebnis lässt sich über die höhere Anzahl der 
Patienten in der Kontrollgruppe erklären, bei denen nochmals eine Sauerstoffgabe erforderlich 
wurde. Diese Patienten waren wegen des instabilen SpO2-Verhaltens weiterhin 
monitorpflichtig und daher nicht entlassungsfähig. Mitunter ist zu berücksichtigen, dass die 
Aufenthaltsdauer im AWR individuell sehr unterschiedlich ist und von mehreren Faktoren 
abhängt, daher ist klinisch die Entlassungsfähigkeit des Patienten immer neu zu evaluieren. 
Ökonomische Aspekte und die Abwägung von Kosten gegenüber Nutzen und Sicherheit 
müssen ebenfalls berücksichtigt werden. 
4.8 Patientenkommunikation und Überwachung 
Aufgrund häufig auftretender Komplikationen wie Übelkeit und Erbrechen mit 
anschließender Aspirationsgefahr, respiratorische Erschöpfung oder Inakzeptanzen ist eine 
kontinuierliche Beobachtung und Motivation des Patienten notwendig. Um diese 
Komplikationen rechtzeitig zu erkennen, vorzubeugen und zu behandeln, ist gut 
ausgebildetes Pflegepersonal erforderlich. Bei der Betreuung eines Patienten, der eine 
Atemtherapie mit einem EzPAP-System durchführt, ist ein ggf. hohes Maß an 
Einfühlungsvermögen und Ausdauer seitens des Therapeuten (Pflegepersonal, Arzt oder 
Physiotherapeut) notwendig. Da die Anwendung des Atemtrainings über ein EzPAP-System 
ein hohes Maß an Mitarbeit und Compliance erfordert, darf der Patient nie das Gefühl 
bekommen, mit der EzPAP-Maske allein gelassen zu werden. Die Personalbindung ist 
angesichts der Patientenmotivation und der oben genannten Komplikationen, besonders in 
der unmittelbaren postoperativen Überwachungsphase im AWR, entsprechend intensiv. Da 
der Einsatz des maschinellen CPAP mit einem hohen apparativen und personellen Aufwand 
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verbunden ist, stellt die Anwendung eines EzPAP-Systems zur postoperativen unterstützenden 
Atemtherapie eine einfache und kostengünstigere Alternative dar. Aufgrund der hohen 
Personalbindung könnten sich die Verhältnisse ökonomisch schwierig darstellen und die Vor- 
und Nachteile bezüglich der Kosten abzuwägen. Von Vorteil ist hier die potenziell kürzere 
Überwachungszeit im Aufwachraum. 
4.9 Maskenakzeptanz und postoperatives Erinnerungsvermögen 
Die Ergebnisse der Maskenakzeptanz bezüglich der EzPAP-Maske zeigt eine gute Toleranz, 
wenngleich die konventionelle Sauerstoffmaske noch besser vertragen wird. Die gute 
Patientencompliance konnten Kopp und Kollegen während des Routineeinsatzes des 
EzPAP-Systems auf der Intermediate Care Station ebenfalls bestätigen [47]. Bei der 
Befragung während der posttherapeutischen Visite hatte die Mehrzahl der Patienten die 
ursprünglich als unangenehm empfundene EzPAP-Maske im Nachhinein als angenehm 
bewertet. Diese sehr subjektiven Parameter sollten jedoch nicht verallgemeinert werden und 
sind bei der Anwendung bei jedem Patienten neu zu evaluieren. 
Bei der posttherapeutischen Befragung der Patienten bezüglich der Maskenakzeptanz war 
auffallend, dass Patienten, die eine TIVA als Anästhesieverfahren erhielten, ein besseres 
Erinnerungsvermögen an die Durchführung einer Sauerstofftherapie bzw. 
Sauerstoffinhalation per Maske im AWR zeigten als Patienten, die eine Allgemeinanästhesie 
mit volatilen Anästhetika erhalten hatten. Jedoch kann aufgrund der Gruppeninhomogenität 
keine exakte Bewertung dieser Ergebnisse vorgenommen werden. Larsen et al. stellten fest, 
dass Patienten nach einer TIVA ein schnelleres Erwachen und postoperativ im AWR eine 
schnellere Erholung kognitiver Funktionen im Sinne einer Orientierung zu den Qualitäten: 
Zeit, Ort, Person und Situation (ZOPS) zeigen im Vergleich zu Patienten, welche eine 
Inhalationsanästhesie mit Sevofluran oder Desfluran erhielten [49]. Demgegenüber konnten 
Röhm et al. ein schnelleres Erwachen sowie eine Beschleunigung der Extubation bei 
Patienten nach Desfluran-Narkosen beobachten, während sich bezüglich der kognitiven 
Funktionen kein Unterschied feststellen lies [70]. Da eine postoperative Amnesie eine 
durchaus erwünschte Wirkung der Allgemeinanästhesie ist, tritt die Beachtung der 
Ergebnisse bezüglich des postoperativen Erinnerungsvermögens der vorliegenden 
Untersuchung eher in den Hintergrund. 
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4.10 Hämodynamik 
Bei den hämodynamischen Parametern HF und MAP konnten in der vorliegenden Studie 
keine nennenswerten Unterschiede zwischen den Patientengruppen festgestellt werden. Zu 
berücksichtigen ist, dass kreislaufdepressive Medikamente wie Antihypertensiva, 
Betablocker oder Opioidanalgetika postoperativ in beiden Gruppen gleichermaßen 
eingesetzt wurden und mögliche Effekte der beiden Sauerstoffapplikationsformen auf die 
Hämodynamik sich nicht entwickeln konnten. Pasquina und Mitarbeiter konnten als 
allgemeine Folge nach Sauerstoffgabe einen Blutdruckanstieg durch Vasokonstriktion 
feststellen [65]. Die Folge eines Blutdruckanstiegs nach Sauerstoffapplikation konnte auch 
in der vorliegenden Untersuchung in beiden Gruppen gleichermaßen festgestellt werden, 
wenngleich ohne Signifikanz. Besonders stark ausgeprägt war der Blutdruckanstieg bei 
Patienten mit vorbestehender Hypertonie. In diesem Zusammenhang stellten Gal et al. fest, 
dass Patienten mit vorbekannter Hypertonie ein besonderes Risiko haben, unmittelbar 
postoperativ hypertensiv zu entgleisen [25]. 
4.11 Schlussfolgerung 
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die Anwendung eines Kompakt-CPAP-Systems 
mittels EzPAP im AWR insgesamt ein effektives Verfahren zur postoperativen 
Atemtherapie darstellt. Dies konnte anhand der signifikanten Unterschiede des SpO2-
Verlaufs und der verminderten Anzahl sauerstoffpflichtiger Patienten nach der EzPAP 
Anwendung gezeigt werden. In der EzPAP-Gruppe war bei Entlassung aus dem AWR die 
SpO2 signifikant höher und die Krankenhausverweildauer um fast 4 Tage kürzer, 
wenngleich ohne statistische Signifikanz. Signifikant weniger Patienten der EzPAP-Gruppe 
benötigten während des Auslassversuchs supplementär Sauerstoff. Auch die Rate der 
postoperativen Komplikationen konnte in der EzPAP-Gruppe signifikant gemindert werden. 
Die gute Maskenakzeptanz und Compliance des Patienten bezüglich des EzPAP-Systems 
beweisen die Patientenfreundlichkeit dieser Sauerstoffapplikationsform. Wenn die 
Voraussetzungen der Patientenüberwachung und Betreuung gegeben und keine 
Kontraindikation oder Incompliance seitens des Patienten vorliegen, kann die postoperative 
Atemtherapie mit EzPAP zu einer schnellen Erholung der pulmonalen Funktion beitragen. 
Es konnte eine Reduktion der Krankenhausverweildauer und der postoperativen 
infektassoziierten Komplikationen gezeigt werden. 
Die vorliegende Untersuchung konnte außerdem deutlich machen, dass physiologische 
Parameter wie SpO2 und PaO2 allein nicht ausreichen, um die Effektivität der jeweiligen 
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Sauerstoff-Applikationsform zu beurteilen, vielmehr müssen auch postoperative Verläufe 
mitberücksichtigt werden. Neben den unverzichtbaren technischen Komponenten zur 
Therapie und Überwachung sind Menschlichkeit und ein hohes Maß an Fürsorge und 
Einfühlvermögen des behandelnden Arztes gegenüber dem Patienten notwendig, dies gilt 
insbesondere in der postoperativen Phase, die oftmals von Angst, unangenehmen 
Gefühlseindrücken und situationsbedingtem Unwohlsein geprägt ist. 
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5. Zusammenfassung 
Patienten, die sich chirurgischen Eingriffen unterziehen müssen, werden unmittelbar 
postoperativ im Aufwachraum (AWR) noch einige Zeit beobachtet und betreut. Es wird eine 
postoperative Schmerztherapie eingeleitet und das Auftreten narkosespezifischer 
Komplikationen überwacht und behandelt. Durch die anästhesiebedingte Beeinträchtigung 
des pulmonalen Gasaustauschs (Atelektasenbildung und FRC-Verringerung) [55] und 
Veränderung der Atemmechanik (Hypoventilation) aufgrund der im AWR fortgeführten 
Opiatanalgesie weisen viele Patienten schon bei Ankunft im AWR eine unter der Norm 
erniedrigte Sauerstoffsättigung auf (SpO2 < 93 %) und benötigen dann noch eine temporär 
supplementäre Sauerstoffgabe. Die pulmonalen Gasaustauschstörungen können auch in der 
postoperativen Phase noch einige Tage persistieren [50]. In der klinischen Routine erfolgt 
die Sauerstoffapplikation häufig über eine gewöhnliche Sauerstoffmaske. Um die positiven 
Effekte der PEEP-Anwendung auf den pulmonalen Gasaustausch auch in der unmittelbar 
postoperativen Phase zu nutzen, können nichtinvasive Beatmungsformen wie Kompakt-
CPAP-Systeme mittels EzPAP eingesetzt werden. Das EzPAP-System, dessen wesentliche 
Funktionskomponente aus einem einfachen flow-regulierten PEEP-Mechanismus besteht, 
wird im Rahmen einer Atemtherapie angewendet und bewirkt über den kontinuierlich 
positiven Atemwegsdruck die Rekrutierung minderbelüfteter Lungenareale [31]. Im Rahmen 
der klinischen Einführung des EzPAP-Systems zur Behandlung postoperativer Hypoxämien 
im Aufwachraum, sollte in einer observationellen Studie untersucht werden, welche Effekte 
die CPAP-Therapie, im Vergleich zur bis dahin eingesetzten konventionellen O2-Therapie 
aufweist. 
 
In der vorliegenden Beobachtungsstudie wurden im Zeitraum von November bis Dezember 
2009 im Aufwachraum (AWR) der Klinik für Anästhesiologie des Universitätsklinikums der 
RWTH Aachen, insgesamt 206 Patienten nach elektiv-chirurgischen Eingriffen, mit einer 
Ausgangs-SpO2 < 93 % bei Ankunft im AWR in die Studie aufgenommen. Hierbei wurden im 
1. Studienmonat zunächst 101 Patienten mit einer 1h-Standardsauerstofftherapie über eine 
konventionelle Sauerstoffmaske (Kontrollgruppe) behandelt. Im 2. Studienmonat wurden, im 
Rahmen einer interventionellen Neueinführung, 105 Patienten einer 1h-Sauerstofftherapie 
mittels eines EzPAP-Systems (EzPAP-Gruppe) über eine Gesichtsmaske zugeführt. Nach der 
initialen Therapie erfolgte in beiden Gruppen ein anschließender, 30-minütiger 
Auslassversuch bei Raumluft. Alle Patienten wurden bis zur Entlassung aus dem AWR weiter 
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observiert. Nach 24 h erfolgte eine abschließende postoperative Visite mit pulsoxymetrischer 
Messung der SpO2 und nachträglicher Befragung zur Maskenakzeptanz. Die Erhebung der 
Daten, darunter physiologische Parameter, wie SpO2, sowie die Patientenbefragung zu 
Maskenakzeptanz und Allgemeinbefinden, erfolgte zu festen Messzeitpunkten und wurde 
anschließend ausgewertet. Postoperative Komplikationen (Wundinfektion, wundspezifische 
Komplikationen, nosokomiale Pneumonie und SIRS/Sepsis) sowie die 
Krankenhausverweildauer wurden mittels SAS-Abfrage in beiden Gruppen erfasst. Die 
Auswertung erfolgte mit statistischen Tests im Vergleich zwischen den und innerhalb der 
Gruppen sowie der Subgruppen, die nach patientenspezifischen Eigenschaften 
(Vorerkrankungen und Nikotinabusus, BMI, ASA-Status, Alter > 60 J.) gebildet wurden. 
 
Die demographischen Daten beider Patientengruppen weisen bezüglich der Parameter Alter, 
Geschlecht, BMI, Vorerkrankungen, OP-Verfahren und chirurgischer Fachbereich eine 
homogene Zusammensetzung auf, ohne statistisch bedeutsame Unterschiede. Bezüglich des 
SpO2-Verlaufs zeigt die EzPAP-Gruppe zu einigen Messzeitpunkten signifikante Unterschiede 
im Vergleich zur Kontrollgruppe. Bei Ankunft im AWR lagen die SpO2-Werte der EzPAP-
Gruppe gemittelt bei 88,0 ± 3,6 %, n = 105 und der Kontrollgruppe bei 87,6 ± 3,0 %, n = 
101 ohne relevante Unterschiede (p = 0,3). Während der Sauerstofftherapie zeigte die 
EzPAP-Gruppe nach 0,5 Minuten Sauerstoffinhalation einen signifikant schnelleren SpO2-
Anstieg (p < 0,05 96 ± 3,9 %, n = 105 vs. 93,8 ± 4,4 %, n = 101). Die Angleichung der SpO2 
erfolgte rasch und im weiteren Verlauf der Sauerstofftherapie waren keine wesentlichen 
Unterschiede feststellbar. Zum Ende des Auslassversuchs (p = 0,03 94,6 ± 2,3 % n = 80 vs. 
93,4 ± 4,5 % n = 60) sowie bei Entlassung aus dem AWR erreichte die EzPAP-Gruppe 
wiederholt signifikant höhere SpO2-Werte (p < 0,05 94,8 ± 2,2 % n = 83 vs. 93,7 ± 2,2 % n 
= 66). Dieses Ergebnis konnte auch in nahezu allen Subgruppen erhoben werden. 24 h 
später, bei der postoperativen Visite, war kein relevanter Unterschied zwischen den beiden 
Therapiegruppen mehr nachweisbar, nur innerhalb der EzPAP-Gruppe (P < 0,0001 93,9 ± 
2,2 % vs. 95,3 ± 2,0 %) und in der Subgruppe der Patienten mit BMI > 40 lag die SpO2 zu 
diesem Zeitpunkt noch signifikant höher (p = 0,01 96,2 ± 1,0 vs. 94,5 ± 1,0 %). Des 
Weiteren wurde festgestellt, dass während des Auslassversuchs unter Raumluftatmung der 
zusätzliche Sauerstoffbedarf in der EzPAP-Gruppe signifikant geringer war. In dieser 
Studienphase wurden sowohl insgesamt (25 vs. 41, p = 0,03) weniger Patienten nochmals 
zusätzlich sauerstoffbedürftig als auch zu Beginn des Auslassversuchs (nach 5 Minuten: 4 
vs. 12, p = 0,03) und bei Entlassung aus dem AWR (22 vs. 35, p = 0,03). Bis auf eine 
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geringfügige Anhebung des mittleren arteriellen Blutdrucks in beiden Gruppen zu Beginn der 
Sauerstofftherapie konnte kein relevanter hämodynamischer Effekt auf Blutdruck und 
Herzfrequenz festgestellt werden. Die Durchführung der Atemtherapie mit EzPAP gestaltete 
sich insgesamt problemlos und das Tragen der Maske wurde überwiegend als angenehm 
empfunden, obwohl die konventionelle Sauerstoffmaske geringfügig besser vertragen 
wurde. In der EzPAP-Gruppe war sowohl die Rate an postoperativen Komplikationen 
insgesamt (13 vs. 25 Patienten, p = 0,02) als auch die der postoperativen Pneumonien (0 vs. 4 
Patienten, p = 0,03) signifikant geringer. Die mittlere Krankenhausverweildauer liegt in der 
EzPAP-Gruppe bei 10,7 Tagen und in der Kontrollgruppe bei 14 Tagen (p = 0,1). 
 
In der vorliegenden Studie wurden anhand einfacher Parameter die klinischen Effekte, 
Besonderheiten und Grenzen der postoperativen Atemtherapie mittels EzPAP im 
Aufwachraum zur Behandlung postoperativer Hypoxämie aufgezeigt. Bei kontinuierlicher 
ärztlicher und pflegerischer Überwachung, sowie patientennaher Betreuung, kann diese Form 
der Physiotherapie zu einer schnelleren Erholung der anästhesiebedingten pulmonalen 
Funktionseinschränkungen wesentlich mit beitragen. Die Ergebnisse der vorliegenden 
Beobachtungsstudie geben diesbezüglich erste richtungsweisende Hinweise. Dies konnte, im 
Vergleich zur Standardtherapie, sowohl anhand des kurzfristig andauernden stabileren 
SpO2-Verlaufs und des verminderten temporären Sauerstoffbedarfs unmittelbar nach der 
Sauerstofftherapie als auch der guten Patientencompliance während der Anwendung gezeigt 
werden. Auch mittelfristige Effekte, die noch in der postoperativen Phase erkennbar waren, 
wie eine verminderte Rate nosokomialer Pneumonien und postoperativer Komplikationen 
insgesamt, wurden sichtbar. Neben den Hinweisen, dass besonders sehr adipöse Patienten 
von einer postoperativen Kompakt-CPAP-Anwendung profitieren, konnten außerdem 
Tendenzen für langanhaltende Effekte mit ökonomischer Bedeutung beobachtet werden. Um 
diese Effekte zu bestätigen ist eine randomisierte klinische Studie notwendig, die sowohl die 
Wirkung auf eine bestimmte Patientengruppe untersucht als auch langfristige Effekte 
ermittelt. 
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7. Abkürzungsverzeichnis 
ASB Assisted Spontaneous Breathing 
AZV Atemzugvolumen 
BGA Blut-Gas-Analyse 
CH Chirurgie 
CNI chronische Niereninsuffizienz  
DM Diabetes mellitus 
FiO2 inspiratorische Sauerstoffkonzentration  
FRC Funktionelle Residualkapazität 
HF Herzfrequenz 
HNO Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 
i. v intravenös 
IMC Intermediate Care 
ITN Intubationsnarkose 
KHK Koronare Herzkrankheit 
MAP mittlerer arterieller Druck 
MW Mittelwert 
NIV Noninvasive Ventilation 
NNH Nasennebenhöhlen 
PaCO2 arterieller CO2-Partialdruck 
PaO2 Sauerstoffpartialdruck 
Pat.  Patient 
PONV Postoperativ Nausea and Vomiting 
Prämed.  Prämedikation 
RCT Ranomized Controlled Trial 
RL Raumluft 
RR Blutdruck nach Riva Roci 
SaO2 arterielle Sauerstoffsättigung  
SC Standard Care 
SEM Standardfehler des Mittelwerts 
SpO2 partielle Sauerstoffsättigung  
TIVA Total intravenöse Anästhesie  
VAS Visuelle Analog Skala 
ZMK Zahn-, Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie 
 
 
  
72 
8. Danksagung 
Mein besonderer Dank gilt Herrn Universitätsprofessor Dr. med. R. Rossaint sowohl für die 
Vergabe des Themas als auch die Begutachtung und Korrektur dieser Arbeit. 
 
Ganz herzlich möchte ich Herrn Oberarzt Dr. med. Gereon Schälte danken, der mir bei 
meiner Studienarbeit durch seine hervorragende Betreuung und tatkräftigen Unterstützung 
mit zahlreichen Hilfestellungen, jeder Zeit zur Seite stand. Ich danke ihm für seinen 
engagierten Einsatz und die kostbare Zeit, die er trotz seiner vielen Arbeit stets für mich 
hatte und nicht zuletzt für seine überaus große Geduld. 
 
Weiterhin möchte ich Herrn Dr. med. J. Albrecht-Anoschenko für seine große Hilfe und 
Zusammenarbeit bei der SAS-Abfrage danken. Durch seine ausgezeichnete Unterstützung 
konnte ein bedeutsamer Teil dieser Arbeit erst erfolgreich durchgeführt werden. 
 
Mein Dank gilt außerdem den Sekretärinnen der Klinik für Anästhesiologie für die 
Unterstützung bei der Aktensuche, Kopierarbeiten und organisatorischen Dingen. 
 
Des Weiteren gilt mein Dank dem gesamten Pflegeteam des Aufwachraums, insbesondere 
dem Anästhesie-Pfleger Norbert Dämmrich, der mich bei meiner Patientenbetreuung im 
Aufwachraum tatkräftig unterstützt hat. 
 
Außerdem danke ich allen diensthabenden Ärztinnen- und Ärzten im Aufwachraum, sowie 
Herrn PD Dr. med. Mark Coburn für seine Unterstützung bei der statistischen Auswertung.  
 
Schließlich danke ich meiner Familie, meinen Freunden und Kollegen und ganz besonders 
meinem Ehemann für die unerschöpfliche Geduld und Motivation. 
 
 
 
  
73 
Erklärung § 5 Abs. 1 zur Datenaufbewahrung 
 
 
 
Hiermit erkläre ich, dass die dieser Dissertation zu Grunde liegenden Originaldaten in der 
Klinik für Anästhesiologie des Universitätsklinikums Aachen 
hinterlegt sind. 
 
 
Lydia von den Hoff 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
74 
9. Lebenslauf 
Persönliche Daten 
Name: Lydia von den Hoff geb. Collet 
Geburtsdatum: 17.12.1975 
Geburtsort: Stockach 
Nationalität: deutsch 
Familienstand: verwitwet 
Dissertation 
Nov. 2009-Dez. 2010 klinisch–praktische Doktorarbeit in der Klinik für 
Anästhesiologie, Univ.–Prof. Dr. med. R. Rossaint, 
Universitätsklinikum Aachen. Thema: Nichtinvasive 
Beatmung (NIV) mittels eines Kompakt-CPAP-Systems zur 
Behandlung postoperativer Hypoxämien im Aufwachraum 
Studium 
01/2010  Approbation als Ärztin 
Okt. 2003–Nov. 2009  Studium der Medizin an der Rheinisch Westfälischen 
Technischen Hochschule (RWTH) Aachen 
Praktisches Jahr 
18.08.2008–07.12.2008 1. Tertial des Praktischen Jahres in der Klinik für 
Allgemein- und Viszeralchirurgie Universitätsklinikum 
Aachen 
08.12.2008–29.03.2009 2. Tertial des Praktischen Jahres in der Klinik für Innere 
Medizin, Universitätsklinikum Aachen 
30.03.2009–19.07.09 3. Tertial des Praktischen Jahres in der Klinik für 
Anästhesiologie Universitätsklinikum Aachen 
Schulausbildung 
1981–1985  Grundschule Überlingen 
1985–1991  Hauptschule Stockach 
1992–1994  Waldorfschule Überlingen 
1995–1997  Berufsschule Überlingen, Berufsvorbereitungsjahr, 
Praktikum als Friseurin 
1998–1999  Volkshochschule Aachen, Abschluss: Hauptschulabschluss 
nach Klasse 10A 
2000–2001 Abendrealschule Aachen, Abschluss: Fachoberschulreife 
2001–2002 Abendgymnasium Aachen, Abschluss: Allgemeine 
Hochschulreife 
Aachen, März 2011 
 
Lydia von den Hoff  
